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An  die  Leser! 

Beim  Erscheinen  des  fünften  Bandes  dieser  mei- 
ner Beiträge  zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie  halte 
ich  es  für  meine  Pflicht,  mich  über  die  Gründe  aus- 
zusprechen, welche  mich  bewogen  haben,  diese  Form 
der  Veröffentlichung  meiner  Arbeiten,  sowie  jener  mei- 
ner Assistenten  für  einen  Zeitraum  von  mehreren  Jah- 
ren aufzugeben. 

Wie  es  der  Mehrzahl  meiner  Leser  bekannt  sein 
dürfte,  hat  die  Würzburger  physikalisch-medicinische 
Gesellschaft  im  Jahre  1860  den  Beschluss  gefasst,  eine 
eigene  medicinische  Zeitschrift  zu  begründen  und  dabei 
an  mich,  indem  sie  mich  in  den  ßedactionsausschuss 
dieser  Zeitschrift  wählte,  das  Ersuchen  gerichtet,  in 
Zukunft  meine  kleineren  schriftstellerischen  Arbeiten, 
namentlich  jene,  welche  aus  den  auf  meiner  Klinik 
angestellten  Beobachtungen  hervorgingen,  jener  Zeit- 
schrift zuzuweisen.  Diesem  Wunsche  meiner  Collegen" 
glaubte  ich  nachkommen  zu  müssen  und  ebenso  ver- 
mochte ich  meine  Assistenten,  die  Doctoren  Otto  v.  Fran- 
que,  Peter  Mülle?'  und  P.  hieven,  die  Ergebnisse  klinischer 
Studien  auf  demselben  Wege  zu  veröffentlichen.  Hie- 
mit  ergab  sich  von  selbst  die  Notwendigkeit,  mein 
älteres    Unternehmen,    nämlich   die   Herausgabe    dieser 
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Beiträge  zu  unterbrechen  und  musste  diese  Unterbre- 
chung so  lange  dauern,  als  die  erwähnte  Zeitschrift 
ihre  Ansprüche  auf  die  Unterstützung  von  Seite  der 
Würzburger  Kliniker  und  ihrer  Hülfsärzte  aufrecht 
erhielt. 

Mit  dem  Eintritte  dieses  Jahres  änderte  sich  die 
Sachlage.  Verschiedene,  hier  nicht  weiter  auseinander 
zu  setzende  Umstände  bewogen  die  physikalische  Ge- 
sellschaft, auf  den  ursprünglichen  Publicationsmodus 
ihrer  Arbeiten,  nämlich  auf  die  Herausgabe  einfacher 
Berichte  über  ihre  Verhandlungen  zurückzukommen 
und  das  Erscheinen  der  durch  6  Jahre  bestandenen 
Würzburger  medicinischen  Zeitschrift  einzustellen. 

Hiemit  hörte  begreiflicher  Weise  meine  Verpflich- 
tung der  Gesellschaft  gegenüber  auf  und  fasste  ich  so- 
fort den  Entschluss ,  den  bis  dahin  erschienenen  4 
Bänden  der  von  mir  herausgegebenen  Beiträge  eine 
weitere  Eeihe  folgen  zu  lassen.  Dieselben  sollen  nach 
wie  vor  zunächst  den  Zweck  verfolgen,  die  Ergebnisse 
des  meiner  Leitung  anvertrauten  klinischen  Instituts 
zur  allgemeinen  Kenntniss  zu  bringen  und  hoffe  ich, 
dass  mir  auch  in  der  Zukunft  meine  Hilfsärzte  als  treue 
und  strebsame  Förderer  meines  Unternehmens  zur  Seite 
stehen  werden,  wobei  wohl  nicht  besonders  erwähnt  zu 
werden  braucht,  dass  auch  die  mir  etwa  zukommenden 
Arbeiten  auswärtiger  Fachgenossen  eine  willfährige  und 
dankbare  Aufnahme  in  diese  Hefte  rinden  wTerden. 


Würzburg,  im  December  1867. 


Scauzoni. 


I. 

Zur  Milchfieber-Frage 


Dr.  Justus  Schramm, 
früherem  Assistenten  an  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Würzbnrg. 

Mit  Tafel  I. 

In  der  Monatsschrift  für  Geburtskunde  XXIII.  Band  1863 
widmet  Winkel  in  seinen  „Beiträgen  zur  Pathologie  des  Wochen- 
betts- dem  sogenannten  Milchfieber  ein  kurzes  Capitel  und  zieht 
dabei  gegen  diesen  Namen  zu  Felde,  „der  aus  der  wissenschaft- 
lichen Sprache  eliminirt  werden  müsse  als  unklare  Bezeichnung  für 
eine  Reihe  der  verschiedensten  Erkrankungen ,  und  welche  die 
Erkenntniss  der  wahren  Fieberursache  entschieden  verhindern." 
Auch  in  seinem  jüngsten  Werke  *)  verlässt  er  diese  Ansicht  nicht, 
und  bekämpft  die  Existenz  des  Milchfiebers,  welches  von  ihm  als 
Symptom  sehr  verschiedener  Erkrankungen  bezeichnet  wird. 

Auf  Anregung  meines  hochverehrten  Chefs  und  Lehrers,  Herrn 
Geheimrath  von  Scanzoni,  unternahm  ich  eine  Reihe  von  Tem- 
peraturmessungen  bei  Wöchnerinnen,  um  das  Verhalten  der  Milch- 
secretion  und  ihren  Einfluss  auf  die  Körperwärme  genau  zu  prü- 
fen, zugleich  um  ein  selbstständiges,  vorurtheilsfreies  Urtheil  über 
die  in  Rede  stehende  Fieberform  fällen  zu  können.  Das  Thermo- 
meter, welches  durch  WinkcVs  verdienstvolle  Forschungen  im  Ge- 
biet der  Physiologie  und  Pathologie    des  Wochenbetts   zu   grosser 


1)  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbetts.   Berlin   186K. 
Scanzoni's  Beiträge.  V. 


Bedeutung  gelangt  ist,  und  im  Bestecke  keines  Gedurtshelfers  mehr 
fehlen  dürfte,  sollte  auch  hier  zur  Losung  einer  Frage  beitragen, 
die  jedenfalts   noch    nicht    als    eine    erledigte    betrachtet    werden 
kann.     Verschiedene  Umstände  haben  mich   leider   verhindert ,   die 
gewonnenen  Besultate  schon  früher  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 
Vom    12.  März    bis    Ende    August    1866   stellte,  ich    an    100 
Wöchnerinnen    in  der  Achselhöhle    und  Scheide  Wärmemessungen 
an   und  richtete  ich    meine  Aufmerksamkeit    dabei    namentlich    auf 
die  Milch  bereitenden  Organe.     Die  Thermometer,  von  denen  ich 
Gebrauch  machte,  waren  nach  Celsius  mit  Eintheilung  in  Zehntel- 
graden von  E.   Weber  in  Würzburg  angefertigt  und  vor  den  Mes- 
sungen approbirt,  so  dass  beide  genau  übereinstimmten.   Die  Mes- 
sungen wurden  regelmässig  Morgens  zwischen  7  und  10  Uhr  und 
Abends  zwischen  5  und  8  Uhr  vorgenommen,  und  suchte  ich,  wie 
Hecker  und   Winkel  es  thaten,  jeder  Wöchnerin    möglichst   immer 
zu   derselben   Tageszeit    das   Thermometer    einzulegen.     Was   die 
Methode  der  Messungen  anbetrifft,   so  richtete  ich  mich  nach  den 
Vorschriften  der  früheren  Beobachter  und  brauche  wohl  nicht  hin- 
zuzufügen, dass  sowohl  Scheide  als  Achselhöhle  immer  gleichzeitig 
gemessen  wurden  und  das  Instrument   stets  gegen  20  Minuten  an 
beiden  Stellen  liegen  blieb.     Ueber  die  von  Winkel  befürworteten 
Messungen  in  der  Scheide  habe  ich  noch  zu  bemerken,  dass  sie  ge- 
wiss schneller  zum  Ziele  führen,  jedoch  nach  meinen  Erfahrungen 
den  Puerpern   sehr  lästig   waren   und   mancher  Widerstand   über- 
wunden werden  musste,  woher  die  Einführung  in  die  Privatpraxis 
vielen   Schwierigkeiten    unterliegen    dürfte.     Mein   Beobachtungs- 
material beschränkt  sich  in  dem  genannten  Zeitraum   nur   auf  die 
Wöchnerinnen,    welche    dem  klinischen  Unterrichte    dienten,    und 
wäre  grösser,   wenn   nicht   auf  die  in  anderen  Abtheilungen  ver- 
pflegten, den  besseren  Ständen    angehörigen  Personen,   Rücksicht 
genommen  werden  müsste.     Obgleich   meine  Untersuchungen  sich 
hauptsächlich  auf  das  Verhalten  der  Eigenwärme  zur  Milchsecretion 
erstreckten,   so   waren    selbstverständlich   dabei    auch  die  übrigen 
von  v.  Grünewaldt *J ,   Winkel2),  0.   Wolf3)   behandelten  Fragen 


*)  Im  Auszuge    Monatsschrift   für    Geb.  und  Frkk.     XXIII.  Band  1863. 

2)  1.  c.  S.  332. 

3)  Beiträge   zur  Kenntniss    des    Verhaltens    der  Eigenwärme   im  Wochenbett. 
Diss.  Marburg  1866. 


von  den  Beobachtungen  nicht  ausgeschlossen.  Dahin  gehört  zu- 
nächst die  Temperatur  gleich  nach  der  Geburt  und  ihr  Verhalten 
in  den  ersten  24  Stunden.  Unter  den  von  mir  notirten  100  Fällen 
kamen  mehrfache  Störungen  im  Wochenbett  vor  und  blieb  mir 
nur  eine  kleine  Zahl  übrig,  die  im  Sinne  Winkels  als  durchaus 
normal  aufgefasst  werden  konnten.  Jedoch  sind  in  meinen  Tabel- 
len auch  diejenigen  Wöchnerinnen  eingereiht,  welche  bei  sonstigem 
Wohlbefinden  eine  einmalige  hohe  Temperatursteigerung  im  An- 
fange des  Wochenbetts  zeigten  und  in  welchem  Falle  ein  Zusam- 
menhang mit  der  langen  Geburtsdauer  nicht  zu  verkennen  war. 

Tabelle  I. 

Das  Verhalten  der  Temperatur  in  den  ersten  24  Stunden  nach 

der  Geburt. 


TS 

Temperatur    j 
gleich  nach  der 

Folgende 

VIessungen 

Zeit  der  Geburt. 

Geburt. 

Morgens 

Abends 

a  fe 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

16 

Nachts  21/4  Uhr     .     .     . 

37.5 

37.6 

37.7 

38.0 

37.2 

37.6 

21 

Abends  9  Uhr  . 

37.6 

37.6 

38.0 

38.4 

38.1 

38.3 

28 

Morgens  21/2  Uhr 

36.6 

36.7 

37.5 

87.6 

37.3 

37.6 

31 

4         „ 

37.8 

37.9 

37.8 

38.1 

37.2 

37.5 

33 

»             6          » 

36.8 

36.9 

37.7 

37.9 

37.1 

37.2 

41 

41/2     „ 

37.6 

37.8 

38.1 

38.3 

37.3 

37.6 

51 

Abends  HV2    n 

37.1 

37.1 

37.0 

37.2 

37.1 

37.2 

55 

Nachts      1        „ 

38.2 

38.3 

38.2 

38.4 

37.3 

37.6 

61 

21/2    „ 

36.6 

36.7 

37.0 

37.4 

36.8 

37.1 

63 

Morgens   4J/2    » 

37.7 

37.8 

38.0 

38.2 

37.4 

37.6 

67 

Abends     9        „ 

37.7 

37.9 

38.4 

38.5 

37.5 

37.8 

84 

»           $         „ 

37.8 

37.9 

37.9 

38.0 

37.7 

38.1 

Summe  dei 

•  Fälle 

12 

12 

12 

12 

12 

12 

Durchschn 

tte 

zah 

1 

i    37.42 

37.52 

37.78 

38.0 

37.33 

37.60 

Steigerung:  A.  0,350  C. 
S.  0,480  C. 


Fall:  A.  0,450  C. 
S.  0,400  C. 


1* 


Tabelle  II. 


Das  Verhalten  der  Temperatur  in  den  ersten  24  Stunden  nach 

der  Geburt. 


9 

Temperatur 
gleich  nach  der. 

Folgende  Messun 

gen 

5  1 
ä  73 

Zeit 

der  Geburt. 

Geburt. 

Abends 

Morgens 

a  £ 

3 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

Achsel- 
höhle. 

Scheide 

11 

Morgens 

93/4  Uhr      .     . 

37.1 

37.2 

37.7 

37.9  !!    37.5 

37.6 

15 

» 

lll/4 

„  (Gemelli) 

38.1 

38.3 

38.1 

38.4       38.1 

38.2 

29 

93/4 

55 

38.5 

38.6 

38.8 

38.9    ]    38.1 

38.2 

36 

n 

7 

r> 

36.6 

36.8 

37.6 

37.6       36.6 

36.8 

37 

n 

7 

n        •      • 

36.7 

37.0 

36.7 

37.1  I    36.6 

36.8 

43 

55 

8 

51 

37.0 

37.3 

37.7 

38.0  !     36.7 

36.9 

45 

» 

9V4 

n 

37.4 

37.6 

37.9 

38.2  |     37.1 

37.4 

46 

» 

6 

51 

37.6 

37.8 

37.6 

38.1  j 

37.2 

37.5 

49 

Mittags 

2 

» 

38.0 

38.0 

38.5 

38.6  ! 

37.4 

37.5 

56 

37.3 

37.6 

37.4 

37.8 

37.0 

37.2 

65 

55 

ii  Vi 

u        • 

37.8 

38.0 

38.3 

38.4 

37.3 

37.5 

74 

Morgens 

7Va 

77 

37.4 

37.7 

37.6 

37.9 

37.0 

37.3 

85 

Mittags 

12 

77 

38.2 

38.4 

38.5 

38.8 

37.6 

37.9 

92 

Morgens 

8 

77            "          * 

37.3 

37.4 

38.1 

38.2 

37.2 

37.4 

99 

75 

9V2 

n          *         * 

38.0 

38.2 

38.4 

38.8 

37.9 

38.2 

100 

Mittags 

UV« 

Summe 
Durchs« 

51 

37.0 

37.3 

37.8 

38.1 

37.6 

38.0 

der  Fälle 

16           16 

1 

16          16 

16 

16 

:hnittszahl 

37.5C 

37.70 

37.92 

38.18 

37.31 

37.53 

Steigerung:  A.  0.42°  C. 
S.  0.480  C. 


Fall:  A.  0.61°  C. 
S.  0.650  C. 


Die  Temperatur  gleich  nach  der  Geburt  mit  den  Zahlen  von 
0.  Grunewalds  Winkel  und  Wolf  verglichen ,  ergibt  im  Wesent- 
lichen eine  wiederholte  Bestätigung  der  von  diesen  Beobachtern 
erhaltenen  Resultate:  v.  Grünewaldt:  37.10  c.,  Winkel:  37.5°  C.. 
Wolf:  37.40  c„  ich  fand:  A.  *)  37.40  C.:  S.  37.60  C.  Der  ge- 
ringere Durchschnittswert!!  v.  Grunewaldes    soll   nach   ihm  in  der 


i)  Der    Abkürzung    wegen    ist    für    die  Achselhöhle    A.,    für    die  Scheide  S. 
gesetzt. 


kürzeren  Zeitdauer  liegen,  welcher  seine  Thermometer  der  Körper- 
wärme ausgesetzt  waren. 

Das  Hecker- Winke V sehe  Gesetz,  dass  eine  Verstärkung  der 
Abnahme  durch  die  Coincidenz  mit  der  allgemeinen  Remission, 
daneben  der  Grad  der  Zunahme  am  Abend  höher  als  am,  Morgen, 
finde  ich  durch  meine  Durchschnittszahlen  ebenfalls  ausgedrückt. 
Bei  weiterem  Vergleiche  der  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ge- 
wonnenen Gesammtresultate  zeigen  meine  Werthe  denen  von 
Winkel  und  Wolf  gegenübergestellt  mit  Erslerem  eine  grössere 
Uebereinstimmung. 

In  den  ersten  12  Stunden  post  partum: 
Erste  Messung  am  Morgen :  Erste  Messung  am  Abend : 

Winkel  Steigerung  0.310  C.    (35  ßeob.)  Steigerung         0.520  C.    (37  Beobacht.) 

Wolf            „            0.410  C.    (45Beob.)  „              0.3510  rj.    (17  Beobacht.) 

Ich                „       A.  0.35°  C.  ) .  .  A.  0.420  c. 

S.  0.480  c. 


|(12Beob.)  £  °0^Q  £j(16  Beobacht.) 


In  den  zweiten  12  Stunden  post  partum: 
Zweite  Messung  am  Abend:      j     Zweite  Messung  am  Morgen: 

Winkel     Fall         0.1860  C.    (36  Beob.)       Fall  0.602      (37  Beobachtungen.) 

Wolf  „  0.0610  C.    (45  Beob.)   \       „  0.625      (17  Beobachtungen.) 

In  den  zweiten  12  Stunden  post  partum  weisen  meine  Zahlen 
einen  grösseren  Abfall  der  Temperatur  auf,  dies  wird  dadurch  er- 
klärlich, dass  in  der  Tabelle  I  Fälle  mit  sehr  niedriger  Tempera- 
tur aufgenommen  sind.  Bezüglich  des  physiologischen  Wochen- 
betts kann  ich  im  Allgemeinen  die  Angaben  WinkeVs  und  v.  Grune- 
waldes vollkommen  bestätigen. 

Verhalten  der  Temperatur  zur  Milchsecretion. 

Ich  wende  mich  nun  zu  dem  Theile  meiner  Beobachtungen, 
welchem  ich  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zuwandte  und  worin 
ich  namentlich  die  Frage  zu  ergründen  gesucht,  in  welchem  Ver- 
hältniss  Temperatur  und  Milchsecretion  zu  einander  stehen  und 
welche  Schlüsse  sich  daraus  für  oder  gegen  das  Milchfieber  ab- 
leiten lassen.     Das  Verhalten    der  Eigenwärme    zur  Milchsecretion 


ist  früher  von  Hecker *),  in  ausgedehnterem  Maasse  aber  nur  von 
0.  Wolf2^  untersucht  worden,  auf  dessen  Resultate  ich  noch  näher 
zurückkommen  werde.  Kurze  Andeutungen  gibt  Winkel^  für  den 
Zusammenhang  der  erhöhten  Abendtemperatur  vom  3.  —  5.  Tage 
mit  der  Entwicklung  der  Milchsecretion  im  physiologischen  Wochen- 
bette und  gleichermassen  eine  Abnahme  der  Temperatur,  wenn 
sie  im  Versiegen. 

Es  wird  von  Interesse  sein,  auch  die  älteren  Anschauungen 
über  das  Milchfieber  etwas  ausführlicher  kennen  zu  lernen.  Die  in  der 
neuesten  Zeit  von  v.  Grünewaldt  vertretene  Ansicht,  dass  alle  jene 
leichten  puerperalen  Fieber-Erkrankungen  wie  das  Wundfieber  als 
Milchfieber  angesehen  werden  und  welches  durch  mehr  oder  we- 
niger bedeutende  Quetschungen  und  Zerreissungen  bei  der  Geburt 
entsteht,  war  zuerst  von  Jörg*)  ausgesprochen,  und  zählt  dieser 
folgende  Entstehungsweisen  dazu  auf:  1)  die  Geschlechtstheile 
sind  bei  der  Geburt  mehr  oder  weniger  verwundet  worden,  es 
ist  entweder  das  Millelfleisch  oder  der  Mutterhals  sehr  eingerissen 
worden  und  es  wird  dadurch  ein  Fieber  veranlasst,  welches  nichts 
weniger  als  Milch-,  sondern  ganz  und  gar  Wundfieber  ist.  2)  Er- 
kältungsursachen. 33  Verderben  beim  Essen  und  Trinken.  4)  Be- 
trachtet er  das  Milchfieber  als  ein  Wundfieber,  da  es  sich  nur  ent- 
weder bei  wunden  Brustwarzen  oder  bei  zu  grosser  Anhäufung 
der  Milch  in  den  Brüsten,  wodurch  die  Milchge fasse  zu  sehr  aus- 
gedehnt, gereizt  und  fast  in  einen  entzündungsartigen  Zustand  ver- 
setzt werden,  einstellt.  —  C.  G.  Carus5')  nennt  das  Milchfieber 
ein  vielgestaltiges  Ding,  welches  aus  vielerlei  Ursachen  zu  Stande 
kommen  kann,  als  durch  Erkältungen,  Gemüthsbewegungen,  Diät- 
fehler, gereizte  Brustwarzen,  Nichtstillen,  Nachwehen,  Geschwülste, 
Verletzungen  u.  s.  w.  Im  Allgemeinen  wird  man  nicht  verkennen, 
dass  sie  immer  durch  vermehrte  Reizbarkeit  des  Gefäss-  und  Ner- 
vensystems bedingt  werden,  welche  die  Begleiter  einer  jeden  be- 


1)  Charite.     Annalen,  Jahrgang  V.  Berlin  1854. 

2)  1.  c.  S.  29. 

3)  1.  c.  S.  339. 

4)  Handbuch  der  Krankheiten  des  menschlichen  Weibes.     Leipzig  1809. 
*)  Lehrbuch  der  Gynaecologie.     Leipzig  1820. 


deutenden  Umänderung  im  Organismus  sind.  —  Froriep  *)  spricht 
sich  dahin  aus,  dass  das  Milchfieber  sich  nicht  bei  allen  Wöchne- 
rinnen findet,  nur  die  Frauen,  welche  ihre  Kinder  spät  an  die  Brust 
legen,  bekommen  deutliches  Milchfieber,  am  stärksten  diejenigen, 
welche  gar  nicht  stillen,  und  wo  die  Ausleerung  der  Milch  ge- 
hemmt ist. 

Neumann2)  will  die  Ursache  des  Milchfiebers  nicht  in  der 
Milchabsonderung  sehen,  sondern  in  der  Reizung  der  äussern 
Haut,  welche  bei  plötzlicher  Vermehrung  schnell  und  stark  ausge- 
dehnt werden  und  steht  die  Stärke  dieses  Fiebers  im  Verhältniss 
mit  der  Grösse  dieser  Ausdehnung.  Kiwisch*)  sieht  die  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Entbindung  entstehenden  febrilen  Reizungen, 
bekannt  unter  dem  Namen  Milchfieber,  weder  für  das  Wochenbett 
noch  für  die  Milchabsonderung  insbesondere  als  eine  nothwendige 
Erscheinung  an,  und  scheint  sie  ihm  eher  in  einem  gewissen  Ver- 
hältniss zu  der  durch  die  Entbindung  herbeigeführten  topischen 
Verletzung  und  unter  dem  Einfluss  athmosphärischer  Einflüsse  zu 
stehen,  indem  zu  gewissen  Perioden  dieses  übrigens  niemals  con- 
stante  Fieber  selten  oder  gar  nicht  eintritt.  —  Berndt 4)  betrachtet 
das  Milchfieber  nicht  als  Folge  eines  topischen  Reizes,  sondern  als 
Resultat  einer  mit  der  eingeleiteten  Milchabsonderung  in  Verbin- 
dung stehenden  Reaction  des  ganzen  Lebensprocesses.  — 

Nach  Levret  ist  das  Milchfieber  ein  physiologischer  Zustand 
in  Folge  einer  durch  die  beginnende  Absonderung  der  Milch  her- 
vorgebrachten Erregung.  —  Winiker5^)  glaubt,  dass  das  Fieber 
durch  die  Geburtsarbeit  und  anderweitige  Schädlichkeiten  hervor- 
gebracht werde.  —  v.  Swieten  und  auch  Eisenmann  erklären  das 
Milchfieber  als  ein  durch  die  Ablösung  der  Placenta  von  der  Ge- 
bärmutter veranlasstes  Wundfieber.  Andere,  wie  Locok6),  sehen 
die  Ursachen  des  sogenannten  Milchfiebers  in  einer  zu  nahrhaften 
Kost,  in  einer  zu   warmen  Stubenluft,   in   einer   zu   grossen  Ab- 


1)  Handbuch  der  Geburtshülfr.     Weimar  1832.     S.  286. 

2)  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.     VII.  Band  S.  256.     1839. 

3)  Krankheiten  des  Wochenbetts.  2  Thl.     1841. 

4)  E.  G.  Berndt.     Die  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.     Erlangen  1846. 

5)  Hörn  neues  Archiv  Band  I.  St.  I.     S.   145. 

6)  Analekten  für  Frauenkrankheiten.     Band  III.  Heft  4.  1843.     S.  581. 
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mühung  und  Anstrengung  beim  Saugen  oder  in  heftigen  Gemüths- 
bewegungen ;  dieser  Ansicht  schliesst  sich  auch  Meissner  *)  an. 
Von  den  französischen  Autoren  führe  ich  die  Worte  J  acqn  emier' s2) 
an.  Er  sagt:  Un  sein  ou  tous  les  deux  se  gouflent  dans  leur 
totalite  deviennent  renitents,  chauds,  durs,  sans  changement  de 
couleur  de  la  peau  bossele"s  dans  leur  totalite'  au  point  de  deter- 
miner  des  douleurs  assez  vives  et  meine  une  veYitable  reaction 
ge*n6rale.  Les  phenomenes  dependent  de  la  Stagnation  de  la  reten- 
tion  du  lait  dans  les  vaisseaux  galactophores  avec  ou  sans  irrita- 
tion  inflammatoire  de  ceux-ci.  —  In  demselben  Sinne  spricht  sich 
Velpeau3}  darüber  aus.  —  Scanzoni*)  leitet  die  nächste  Ur- 
sache der  Fieberbewegungen  von  einer  unzureichenden  Entleerung 
des  sich  in  grosser  Menge  anhäufenden  Secrets  innerhalb  der 
Milchgrenze  ab,  und  findet  den  Namen  „Milchfieber"  nicht  unpas- 
send. —  Hohl5J  hält  die  Annahme  einer  mit  der  Milchsecreiion 
allein  in  Verbindung  stehenden  Fieberbewegung,  die  man  Milch- 
fieber nennt,  nicht  für  erwiesen,  stellt  sie  vielmehr  mit  der  Rich- 
tung der  Säfte  nach  der  Oberfläche  hin  in  Verbindung.  —  Gren- 
ser6)  ist  der  Ansicht,  dass  insbesondere,  wenn  das  Kind  spät  an 
die  Brust  gelegt  wird,  ferner  bei  Diätfehler,  als  auch  bei  geringer 
Vorbereitung  der  Brüste  zu  der  neuen  Function  es  nicht  selten 
vorkommt,  dass  der  Eintritt  der  Milchabsonderung  von  Fieber 
(Milchfieber)  begleitet  ist. 

Aus  den  angeführten  Ansichten  entnehmen  wir,  wie  zahlreich 
noch  die  Meinungsverschiedenheiten  bewährter  Beobachter  über 
das  Wesen  des  sogenannten  Milchfiebers  sind  und  welche  Fülle 
von  Theorieen  und  Hypothesen  existiren  gleich  dem  Schicksal  des 
Puerperalfiebers,  über  welches  die  Acten  auch  noch  nicht  zum  Ab- 
schluss  gekommen  sind.  Um  gewissermassen  eine  Controlle  der 
von    Wolf   erhaltenen    Resultate    auszuüben,    hielt    ich    denselben 


1)  F.  C.  Meissner.     Die  Frauenzimmerkrankheiten.  Leipzig  1846.  III.  Bd. 

2)  J.  Jacquemier.     Manuel    des  Accouchements.     Pag.  824.     Tom.  II.     Paris 
1846. 

3)  A.   Velpeau.     Traite    des  maladies  du  sein.     Paris  1854.    P.  61. 

4)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.     3.  Aufl.  Wien  1855.  S.  969. 

5)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.     Leipzig  1862. 

6)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.     Mainz  1863.     S.  269. 


Untersuchungsgang  ein.  Von  100  Fällen  schied  ich  42  ohne  Stö- 
rung verlaufene  Wochenbette  aus,  auch  wenn  bei  diesen  das 
Temperaturmaximum  vorübergehend  39,4°  C.  in  der  Achselhöhle 
und  39.6°  C.  in  der  Scheide  betrug,  da  diese  Zahlen  nach  sorg- 
fältigen Nachforschungen  nur  mit  einer  starken  Turgescenz  der 
Brüste  in  Einklang  gebracht  werden  mussten.  Fand  doch  Wolf*), 
dass  bei  besonders  starker  Fluxion  zu  den  Brüsten  eine  einmalige 
Temperaturerhöhung  bis  40°  C.  ohne  weitere  Erkrankung  eintreten 
könne.  Diese  Exacerbation  zeigte  sich  in  der  Regel  nur  Abends 
und  zwar  durchschnittlich  am  4.  Tage,  wie  dies  von  p.  Griine- 
waldt  ebenfalls  beobachtet  wurde.  Im  Wesentlichen  bestätigen 
meine  Untersuchungen  die  Resultate  Wolfs  mit  dem  Unlerschiede, 
dass  bei  mir  die  Abendtemperatur  Erstgebärender  um  mehrere 
Zehntelgrade  höher  ist,  und  eine  nicht  unbeträchtliche  Differenz 
von  A.  0.37°  C.  in  dieser  Zeit  zwischen  unseren  Zahlen  sich 
herausstellt.  Weniger  differiren  unsere  Messungen  am  Morgen: 

Wolf    A.  37.90  C.  bei  31  Messungen. 
Ich         A.  37.70  C.  bei  27 

Eine  grössere  Uebereinstimmung  weisen  unsere  Durchschnitts- 
zahlen bei  Mehrgebärenden  auf: 

Morgens:  j  Abends: 

Wolf  bei  36  Messungen     A.  37.220  fj.    \     Wolf  bei  36  Messungen     A.  37.520  C. 

Ich        „      27          „  JA.  37.290  fj.    J    Ich        „    27  „  \  A.  37.480  fj. 

/S.   37.690  c.    (  fS.  37.850  fj. 

Bei  reichlicher  Milchsecretion    fand   Wolf  bei  Erstgebärenden 
durchschnittlich  mehr  als  bei  Mehrgebärenden : 
Morgens:  Abends: 

0.580  C  0.420  c. 

Ich  do.    \    A.  0.460  fj.  \    A.  0.620  C. 

j    S.  0.490  c.  )    S.  0.650  0. 

Während  Wolf  bei  reichlicher  Milchabsonderung  am  3.  Tage 
eine  Durchschnittszahl  von  134  Messungen  A.  37.65°  C.  notirt,  er- 
gaben meine  108  Messungen  in  der 

A.  37.760  C. 

S.    37.950  c. 


1)  1.  c.  S.  36. 
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Tabelle  III. 

Erstgebärende 

■r. 

• 

Temperatur 

Temperatur 

Es* 

-5 

s 

in  der 

in  der 

Pul 

s. 

— " 

Milchsecretion. 

H 

Achselhöhle. 

Scheide. 

s 

= 

•I-5 

* 

Mor- 

Abends 

Mor-   j 

\bends 

Mor- 

abends 

E* 

gens 

gens    | 

gens 

5 

Sehr  reichliche  Milchsecre- 

tion        

3 

37.6 

38.8  | 

38.0 

38.9 

80 

96 

6 

Reichliche  Milch       .     .     . 

3 

37.8 

38.1  i 

38.1 

38.3 

76 

80 

19 

Reichliche  Milch      .     .     . 

3 

37.9 

39.4 

38.0 

39.6 

92 

96 



Sehr  reichliche  Milch    .     . 

4 

39.2 

39.2 

39.4 

39.3 

100 

100 

20 

Brüste    straff  turgescirend 

3 

38.2 

38.7 

38.5 

38.9 

100 

106 

23 

Brüste    voll,     massig    ge- 

spannt        

3 

37.8 

37.5 

38.1 

37.8 

94 

92 

26 

Massige  Milch      .... 

2 

37.3 

38.5 

37.5 

38.7 

96 

100 



Sehr  reichliche  Milch    .     . 

3 

37.9 

39.0 

38.1 

39.1 

108 

108 

40 

Sehr  reichliche  Milch    .     . 

3 

37.9 

38.5 

37.9 

38.8 

112 

112 

41 

Massige  Milch      .... 

2 

37.3 

37.6 

37.5 

37.7 

112 

96 



Reichlichere  Milch'  .     .     . 

3 

36.8 

38.0 

\    37.1 

38.3 

72 

92 

52 

Reichliche  Milch      .     .     . 

3 

37.1 

37.7 

i    37.4 

37.9 

60 

72 

54 

Massig  viel  Milch 

0 

37.6 

38.3 

37.7 

38.5 

76 

80 



Reichliche  Milch       .     .     . 

3 

i    38.1 

38.4 

38.3 

38.4 

96 

88 

— 

Brüste  voll  gespannt,  sehr 

viel  Milch      .... 

4 

38.1 

38.8 

38.2 

38.9 

104 

84 

63 

Milchsecretion  beginnend  . 

2 

37.4 

38.5 

37.6 

38.6 

96 

88 



Reichlichere  Milch    .     .     . 

3 

38.0 

38.1 

38.3 

38.2 

84 

86 

83 

Milchsecretion  beginnend  . 

2 

37.6 

37.4 

I    37.9 

37.7 

76 

92 



Milch  reichlicher       .     .     . 

3 

37.8 

37.7 

38.0 

38.1 

84 

100 



Milch  reichlich    .... 

4 

37.5 

38.2 

37.8 

38.4 

72 

100 



Brüste  voll,  Milch  reichlich 

5 

1    37.9 

38.2 

\    38.1 

38.3 

92 

112 

_ 

Brüste  prall,  sehr  viel  Milch 

!  6 

;    37.9 

38.8 

38.2 

38.9 

86 

92 

87 

Milch  reichlich     .... 

2 

i    37.7 

38.0 

38.0 

38.3 

80 

72 

92 

Massige  Milch      .... 

2 

37.1 

38.4 

37.5 

38.6 

64 

68 



Reichlichere  Milch    .     .     . 

3 

37.6 

38.0 

37.7 

38.3 

78 

76 



Sehr  reichliche  Milch    .     . 

4 

38.6 

38.9 

38.6 

39.1 

72 

100 

94a  j  Brüste  voll ,    Milch  reich- 

lich        

3 

37.6 

37.7 

37.8 

37.9 

76 

76 

15 

Summe  der  Messungen 

27          27 

1 
27 

27 

I 
27 

27 

Durchschnittszahlen 

37.750 
C. 

38.310 
C. 

37.970 
C. 

38.500 
C. 

M 


Tabelle  IV. 

Mehrgebärende. 


X 

« 

C 

e 

Temperatur 

Temperatur 

et 

-C 

in  der 

in 

der 

Pi 

ils. 

T* 

Milrhsecretion. 

SS 

60 

Achselhöhle. 

Scheide. 

S 

E 

5 

Mor- 

Abends 

Mor- 

Abends 

Mor- 

Abends 

s 

b> 

gens. 

gens. 

gens 

1 

Massige  Milch      .     .     . 

1 

8 

37.0 

37.3 

37.3 

37.5 

72 

72 

2 

Reichliche  Milch       .     . 

2 

37.3       37.7 

37.5 

37.8 

60 

68 

24 

Massig      reichlich      Milch 

Abends  reichlicher 

2 

36.6 

38.6 

36.8 

38.7 

80 

112 

28 

Reichliche  Milch       .     . 

2 

36.7 

36.7 

37.0 

36.9 

60 

68 

— 

Milch  reichlicher       .     . 

3 

37.2 

37.8 

37.3 

38.0 

68 

76 

32 

Reichliche  Milch       .     . 

2 

36.7 

37.9 

37.0 

38.0 

96 

88 

33 

Sehr  reichliche  Milch    . 

3 

36.5 

37.1 

36.8 

37.3 

80 

80 

37 

Massig  viel  Milch    .     . 

3 

37.5 

36.5 

37.7 

36.7 

80 

68 

38 

Sehr  reichliche  Milch    . 

3 

36.6 

36.9 

37.0 

37.1 

80 

80 

39 

Sehr  viel  Milch  .     .     .     . 

3 

37.7 

38.0 

37.7 

38.1 

88 

L00 

49 

Reichliche  Milch       .     . 

2 

37.5 

37.8 

37.7 

37.9 

76 

80 

50 

Massig  reichliche  Milch 

o 

37.3 

37.9 

37.6 

38.2 

96 

96 

51 

Milch  -  Secretion       begin- 

nend      

2 

37.3 

37.9 

37.5 

38.0 

64 

72 

— 

Brüste  voll  gespannt    . 

3 

37.6 

38.0 

37.8 

38.2 

96 

96 

— 

Milch  sehr  reichlich 

,      4 

37.8 

38.5 

37.9 

38.5 

80 

80 

CO 

Massige  Milch      .     .     . 

3 

37.4 

37.2 

37.7 

37.3 

80 

92 

64 

Massig  reichliche  Milch 

3 

37.0 

37.5 

37.2 

37.6 

78 

80 

— 

Reichlichere  Milch    .     . 

4 

37.5 

37.9 

57.6 

38.1 

72 

88 

67 

Reichliche  Milch       .     . 

3 

36.9 

37.6 

37.0 

37.8 

68 

72 

70 

Massig  reichliche  Milch 

4 

37.7 

38.2 

37.7 

38.3 

76 

65 

72 

74 

Massig  viel  Milch     .     . 
Reichliche    Milch ,     Brüste 

3 

37.3 

37.7 

37.5 

37.9 

60 

72 

voll  gespannt      .     . 

3 

37.6 

37.6 

37.8 

38.0 

90 

87 

79 

Massig  reichliche  Milch 

3 

37.6 

38.1 

37.7 

38.2 

80 

80 

84 

»              »                » 

2 

37.8 

38.0 

37.9 

38.1 

72 

60 

93 

Reichliche  Milch       .     . 

3 

37.4 

37.3 

37.6 

37.5 

84 

118 

98 

Milchsecretion     beginnenc 

2 

37.3 

38.0 

37.5 

38.2 

60 

48 

— 

Milch  rehr  reichlich ,    ent- 

. 

leert  sich  spontan  . 

3 

38.0 

37.8 

38.2 

38.0 

52 

68 

82 

Summe  der  Messungen 

27 

27 

27 

27 

27 

27 

Durchschnittszahlen 

37.290 
C. 

37.690 
C. 

37.480 
C. 

37.850 
C. 

Differenz  der  Durchschnittszahlen  bei  reichlicher  Milchsecretion : 
Erstgebärende  mehr  als  Mehrgebärende    i    Morgens:  A.  0.460  C.     S.  0.490  C. 

I    Abends:     A.  0.620  rj.     S.  0.650  C. 
Durchschnittszahl  für  alle  108  Messungen  bei  reichlicher  Milchsecretion  am 
3.  Tage:  A.  37.760  C.     S.  37.95«  C. 
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Tabelle  V. 

Verhalten  der  Temperatur  bei  mangelhafter  Milchsecretion. 


Milchsecretion. 


4^ 


Morgens. 


Achsel- 
höhle 


Scheide 


Abends. 


Puls. 


Achsel- 
höhle 


Scheide 


Mor- 
gens 


Abends 


71 


97 


Brüste    geschwellt ;     Milch 
wenig 

Wenig  Milch 

Die  Brüste  voll,  bei  Druck 
entleert  sich  etwas  Milch  I 

Wenig  Milch  .... 

Milch  sehr   wenig  vorhan 
den 

Völliger  Milchmangel    . 


Milch-Secretion  sehr  mas- 
sig   


Durchschnittszahl 


36.7 
37.0 

37.4 
37.4 

36.7 
37.3 
37.1 
36.6 

37.2 


37.04 


37.2 
37.0 

37.6 
37.5 

37.0 
37.7 
37.5 
36.9 

37.5 


37.28 


37.0 
37.1 

37.2 
369 

36.9 
37.5 
37.3 

36.8 


37.4 
37.3 

37.7 
37.1 

37.2 
37.7 
37.6 
36.9 


37.1   37.5 


37.09 


37.38 


88 
80 

80 
76 

68 
60 
52 
60 

72 


92 

68 

92 

80 

63 
72 
60 
66 

60 


Wenn  unsere  Gesammlergebnisse  auch  mit  geringen  Differen- 
zen harmoniren,  so  lege  ich  dennoch  mit  Hecker  auf  ganz  genaue 
Uebereinstimmungen  keinen  grossen  Werth,  wenn  nur  die  Durch- 
schnittszahlen das  gefundene  Gesetz  deutlich  ausprägen.  Dasselbe 
gilt  von  der  Pulsfrequenz,  die  wohl  meist  mit  der  Temperatur  in 
demselben  Verhältniss  steigt  und  fällt,  sehr  oft  aber  das  Gegen- 
theil  zeigt  und  in  ihren  Schwankungen  den  geringfügigsten  Ein- 
flüssen unterliegt,  worauf  Hecher  J)  schon  eingehender  aufmerksam 
gemacht  hat. 

Im  Vergleiche  der  beiderseitig  gewonnenen  Durchschnitts- 
werthe  komme  ich  mit  Wolf  zu  dem  Schluss,  dass  Erstgebärende 
vom  3.  —  5.  Tage  höhere  Durchschnittstemperatur  haben  als  Mehr- 
gebärende, letztere  aber  geringere  Tagesschwankungen  zeigen,  als 
Erstgebärende,  was  dem  Wölfischen  Resultate  widerspricht.  Dieser 


i)  1.  c.  S.  336  und  Seite  351. 
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Befund  wird  um  so  richtiger  erscheinen,  als  bei  dem  ohnehin  mehr 
reizbaren  Organismus  einer  zum  Ersten  Male  Entbundenen  die  er- 
höhte Erregbarkeit  sich  auch  in  grösseren  Temperaturschwankungen 
wird  aussprechen  müssen.  —  Fälle  mit  mangelhafter  Milchsecretion 
hatte  ich  wenig  Gelegenheit,  bei  sonst  normalem  Wochenbelt  zu 
prüfen,  und  blieben  mir  nach  Ausschluss  der  unregelmässig  ver- 
laufenen nur  fünf  übrig  (siehe  Tabelle  V),  unter  denen  Nro.  71 
seines  absoluten  Milchmangels  wegen  besonders  hervorgehoben  zu 
werden  verdient. 

Caroline  R.,  29  Jahre  alt,  Zweitgebärende,  blond,  gracil  gebaut,  mit  kleinen 
Brüsten  und  schlecht  entwickelten  Warzeu  wurde  am  20.  Mai  Abends  7  Uhr  re- 
gelmässig entbunden.     Die  Temperatur  gleich  nach  der  Geburt  zeigte 
den  20.  Mai  Abends   A.  37.4.     S.  37.5.     Puls  60. 


„     21.     „     Morgens  „    37.0. 

„   37.2. 

„       64. 

„     21.     „     Abends    „    36.9. 

„    37.1. 

„      60. 

„     22.     „     Morgens  „     37.1. 

„  37.3. 

»       64. 

„     22.     „     Abends    „     37.4. 

„  37.4. 

„       56. 

Milc 

h  nicht  vorhanden. 

Den  23.  Mai  Morgens  A.  37.3. 

S.  37.7. 

Puls  60. 

„     23.     „      Abends    „    37.5. 

„   37.7. 

„       72. 

Die 

Brüste  geben  auf  Druck  keinen  Tropf 

eu  Milch. 

Den  24.  Mai  Morgens  A.  37.1. 

S.  37.3. 

Puls  52. 

„      24.     „     Abends      „    37.3. 

„  37.6. 

„       60. 

„     25.     „     Morgens     „    36.6. 

„   36.9. 

„       60. 

„     25.     „     Abends      „    36.8. 

„   36.9. 

„       66. 

„     26.     „     Morgens    „    37.2. 

„   37.4. 

„       52. 

Pue 

rpera  wurde  andern  Tages  auf  Wunsch 

entlassen 

;    von  einer  Milchsecre- 

tion  war  während  dieser  Zeit  keine  Spur  nachzuweisen  gewesen  (S.  Curve  1). 

Obgleich  diese  geringe  Anzahl  von  Fällen  mich  nicht  dazu 
berechtigt,  meinen  Zahlen  ein  grosses  Gewicht  beizulegen,  so 
scheint  immerhin  daraus  hervorzugehen,  dass  eine  mangelhafte 
Milchbereitung  auch  eine  Herabsetzung  der  Eigenwärme  zur  Folge 
hat.  Noch  weniger  kann  ich  mir  ein  Urtheil  über  das  Verhältniss 
der  Temperatur  bei  Säugenden  und  Nichtsäugenden  erlauben,  indem 
von  Hundert  nur  3  gesunde  Wöchnerinnen  ihre  Kinder  nicht  stillten.  — 
Eine  niedrige  Temperatur  in  den  ersten  12  Stunden  post  partum,  noch 
mehr  am  Ende  der  zweiten  12  Stunden  Abends  37.0°  C.  oder 
darunter  soll  nach   Wolf1)  auf  eine  sich    einstellende  mangelhafte 

1.  c.  S.  34. 


14 

Milchsecretion  hinweisen  und  bezüglich  der  Prognose  zur  baldigen 
Anschaffung  einer  Amine  auffordern.  Diesen  Satz  könnte  ich  nach 
meinen  Beobachtungen,  abgesehen  von  einem  Falle,  nicht  unter- 
schreiben und  glaube,  dass  eine  noch  grössere  Reihe  von  Fällen, 
als  sie  Wolf  zu  Gebole  standen,  erforderlich  sein  werden,  um 
hieraus  einen  bestimmten  Schluss  zu  ziehen.  —  Da  ferner  aus 
Wolfs  und  meinen  Beobachtungen  hinlänglich  hervorgeht ,  dass 
gewöhnlich  mit  der  Entwicklung  der  Milchsecretion  auch  die  Tem- 
peratur sich  steigert  und  eine  stärkere  Ansammlung  der  Milch  eine 
erhöhte  Wärmeproduction  bedinge,  so  Hess  sich  andererseits  bald 
nach  dem  Stillen  ein  entgegengesetztes  Temperaturverhalten  vor- 
aussetzen. Ich  beschloss  daher,  den  Einfluss  zu  beachten,  den  die 
Entleerung  der  Brüste  auf  das  Steigen  und  Fallen  der  Quecksilber- 
säule ausübe.  Wie  wir  gesehen ,  war  von  einigen  Autoren  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  zu  grosse  Anhäufung  der  Milch 
in  den  Brüsten  die  ausgedehnten  Milchgänge  reize  und  weiter  in 
einen  entzündungsartigen  Zustand  versetzen  könne  (Jörg,  Jacque- 
mier,  Velpeau  und  v.  Scanzoni);  a  priori  müssten  dann  die  ent- 
leerten und  entspannten  Brüste  entweder  die  febrile  Reaction  auf- 
heben oder  in  einem  gewissen  Grade  den  Reiz  massigen,  so  dass 
dieser  Nachlass  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  Schwankungen 
des  Thermometers  bleiben  werde  und  womit  für  den  Zusammen- 
hang des  Fiebers  mit  der  Milchsecretion  dann  der  Beweis  geliefert 
sei.  Daher  fanden  ausser  den  regelmässigen  Messungen  am  Mor- 
gen und  Abend  im  Anschluss  an  die  Hauptmessungen  noch  andere 
statt,  je  nachdem  das  Kind  getrunken,  und  zum  Zweck  hatten,  in 
diesem  Falle  die  Differenz  zwischen  der  vorhergehenden  Tempera- 
tur zur  Anschauung  zu  bringen.  Diese  meines  Wissens  bis  jetzt 
noch  nicht  in  Anwendung  gebrachte  Methode  lieferte  mir  nicht 
uninteressante  Resultate,  die  uns  in  den  folgenden  Seiten  beschäf- 
tigen werden. 

Zuvor  aber  wären  die  in  den  Tabellen  theilweise  angedeute- 
ten mit  der  Milchsecretion  zusammenhängenden  Temperaturschwan- 
kungen ausführlicher  durch  vollständige  Curven  zu  erläutern. 

Rosalie  K.,  22  Jahre  alt.  Erstgebärende,  bloud,  gross,  kräftig  gebaut.  Mittel- 
grosse schlaffe  Brüste,  kleine  Warzen.  Warzenbof  stark  pigmentirt.  Niederkunft 
am  20.  Juni  Mittags  2  Uhr  mit  einem  gesunden  Mädchen  von  5  Pfund  11  Loth 
bayer.  Gewicht.     Die  Messung  gleich  nach  der  Geburt  ergab : 
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Den  20.  Juni  Mittags  2  Uhr:  A.  37.4.     S.  37.7.     Puls  76. 
„      „       „      Abends  „    37.5.      „  37.8.       „      80. 

Beim  Druck  der  Brüste  einige  Tropfen  Colostrum. 

Den  21.  JuDi  Morgens:  A.  38.1.     S.  38.3.     Puls  80. 
„        „        „      Abends:     „    38.1.     „    38.5.       „       92. 
Milcbsecretion  beginnend. 

Den  22.  Juni  Morgens:  A.  38.1.     8.  38.4.     Puls  84. 
„        „       „     Abends:      „    38.5.     „    38.9.       „      76. 
Morgens  Milchsecretion  sehr  massig.  Abends  Brüste  voller;  Milch  reichlicher. 
Schweiss. 

Den  23.  Juni  Morgens:  A.  37.9.     8.  38.3.     Puls  80. 
„       .,        „     Abends:      „    39.1.     „    39.4.       „      88. 
Brüste    strotzend    voll.     Schweiss.     Durst.     Milch   sehr   reichlich ;   das    Kind 
trinkt  ordentlich. 

Den  24.  Juni  Morgens:  A.  38.0.     S.  38.1.     Pult»  88. 
„       „      „      Abends:      „  38.7.      „  39.1.       .     100. 
Etwas  Kopfweh;  Durst;  die  Brüste  sehr  gespannt  und  voll;  reichliche  Milch. 
Spannen  und  Ziehen  in  den  Brüsten. 

Den  25.  Juni  Morgens :  A.  37.9.     S.  38.2.     Puls  64. 
„       „       „     Abends:      „    38.4.      „  38.6.       „      80. 
Nachts  vorher  etwas  Frösteln.     Milch  sehr  reichlich. 

Den  26.  Juni  Morgens:  A.  37.9.     S.  38.1.     Puls  72. 
„        „        „     Abends:     „     38.1.      „  38.2.       „       88. 
Die  Brüste  voll,  reichliche  Milch,  das  Kind  trinkt  ordentlich. 
Den  27.  Juni  Morgens:  A.  37.6.    8.  37.9.     Puls  72. 
„       „       „      Abends:     „    37.9.     „  38.1.       „      72. 
„      28.     „      Morgens:    „    37.6.     „  37.8.       „      80. 
„       „        „      Abends:      „    38.0.     „  38.1.       „      72. 
„      29.     n      Morgens:    „    37.7.     „  37.8.       „      72. 
„       „        „      Abends:     „    37.6.     „   37.9.       „      72. 
Alle  übrigen  Funktionen  im  Wochenbett  waren  durchaus  geregelt,    und  ver- 
liess  Puerpera   gesund    die  Anstalt.     Entsprechend    der  Milchsecretion    sieht   man 
die  Curve  am  23.  Abends  mit   der  Turgescenz    der  Brüste   ihren  Höhepunkt    er- 
reichen, darauf  mit  der  reichlichen  Milchabsonderung   und   regelmässigen  Entlee- 
rung des  kräftig  saugenden  Kindes   ein  allmäliges  Absinken   und   wurden    weiter 
die  Gränzen  der  physiologischen  Wärmewerthe   nicht   mehr   überschritten.     (Siehe 
Curve  II.) 

Im  Anschlüsse  an  obigen  Fall  ist   noch  die  Curve  einer  das- 
selbe Verhalten  zeigenden  Zweitgebärenden  milzutheilen. 

Elise  St.,  25  Jahre  alt,  brünett,  von  gracilem  Körperbau  mit  kleinen  weichen 
Brüsten,  aber  gut  entwickelten  Warzen,  zeigte  nach  der  Niederkunft : 
Den  16.  April  Abends  11  Uhr:    A.  37.1.  S.  37.1.  Puls  84. 
„      16.     „       Morgens:  „  37.0.    „  37.2.     „      80. 

„      16.     „       Abends:  „  37.1.    „  37.2.     „      80. 
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Den   17.  April  Morgens:     A.  37.3.     S.  37.5.     Puls  64. 
„  „     Abends:        „  37.9.      „  38.0.        „       72. 

Die  Brüste  Abends  voller,  härter.     Milchsecretion  im  Gang. 

Den  18.  April  Morgens:  A.  37.6.     S.  37.8.     Puls  96. 

„         „      Abends:     „    38.0.       „  38.2.       „      96. 

Milch  massig.     Die   Brüste  voll  gespannt.     Abends  Milch  reichlicher. 

Den   19.  April  Morgens:  A.  37.8.     S.  37.9.     Puls  80. 

„       „  „     Abends:     „    38.5.      „  38.5.       „       88. 

Milch  sehr  reichlich. 

Den  20.  April  Morgeus :  A.  38.3.     8.  38.5.     Puls  84. 
„        „  „      Abends:      „    38.0.       „    38.3.        „       76. 

Die  Brüste  voll  turgescirend.  Die  Montgomery  schön,  Follikel  sehr  deutlich 
hervortretend.  Milch  sehr  reichlich.  Lochien,  Stuhl  und  Urin-Entleerung 
normal. 

Den  21.  April  Morgens.  A.  38.1.     S.  38.2.     Puls   72. 
„       „       „       Abends:     „    38.1.      „  38.1.       „      84. 
Milch  reichlich;  Allgemeinbefinden  gut;  das  Kind  trinkt. 

Den  22.  April  Morgens:  A.  37.5.     S.  37.8.     Puls  76. 
„        „  „     Abends:      „    38.1.      „    38.2.       „       84. 

„       23.       „     Morgens:  „     37.9.     „    38.0.        „      80. 
„       „  „     Abends:     „    38.0.     „    38.1.       „      68. 

Puerpera  veiiiess  am  folgenden  Tage  die  Anstalt,  ohue  dass  im  Verlauf  des 
Wochenbetts  eine  Störung  eingetreten  wäre.  Die  Curve  prägt  die  stufenweis  an- 
steigende Temperatur  deutlich  aus.     (S.  Curve  HJ.) 

Nichl  allein  aus  den  beiden  mitgetheilten  Curven  wird  der 
Zusammenhang-  der  Eigenwärme  mit  der  Milchsecretion  deutlich, 
sondern  den  Abfall  der  Temperatur  konnte  ich  auch  regelmässig  in 
denjenigen  Fällen  beobachten,  wo  die  wegen  ihrer  Spannung  und  Tur- 
gescenz  schmerzhaften  Brustdrüsen  mit  einem  festen  Verbände  ver- 
sehen wurden,  oder  wenn  durch  kraftlose  Saugbewegungen  des 
kranken  oder  schwächlichen  Kindes  der  regelmässige  Abfluss  der 
Milch  gestört  und  das  Saugglas  dann  in  Anwendung  kam.  Es 
scheint  mir  nicht  unwichtig  zu  sein,  auch  durch  eine  Wochenbetts- 
curve  diesen  Thatbestand  zu  veranschaulichen. 

Catharina  W.,   21  Jahre  alt.     Primipara,    blond,   mittelgross,    von    kräftiger 
Gestalt,  mit  grossen,  schlaffen  Brüsten   und  flachen  Warzen  kam  nach  26stüudiger 
üeburtsdauer    am    16.  Juni  3  Uhr  Morgeus    mit  einem  Knaben    von  5  Pfund  24 
Loth  bayer.  Gew.  nieder.     Die  erste  Messung  zeigte: 
A.  38.1.     S.  38.4.     Puls  84. 
Die  folgenden  Messungen  : 

Den  16.  Juni  Morgens:  A.  38.3.     S.  38.5.    Puls  88. 
„        ,       „      Abends:      „    38.0.      „    38.2.       „     68. 
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Milchsecretion  spärlich. 

Den  17.  Juni  Morgens:    A.  37.6.     S.  37.8.     Puls  64. 
„        „       „      Abends:       „   37.9.       „   38.0.        „      84. 
Das  Kind  hat  wenig  getrunken.     Brüste  voller. 

Den  18.  Juni  Morgens:    A.  37.9.     S.  38.1.     Puls  68. 
„        „       „      Abends:      „    38.3.      „    38.5.       „       76. 
Milchsecretion  reichlicher.     Das  Kind  trinkt  nicht. 

Den  19.  Juni  Morgens:    A.  37.6.     S.  37.9.     Puls  80. 
„        „        „      Abends:      „    38.4.      „    38.6.        „      84. 
Die  Brüste  prall,  gespannt,  bei  Berührung  schmerzhaft.  Das  Kind  hat  hoch- 
gradigen Icterus;  trinkt  nicht.     Von  jetzt  ab  wird  das  Saugglas  angewendet. 
Den  20.  Juni  Morgens:    A.  37.1.     S.  37.4.     Puls  72. 


»        »        »      Abends; 

„  38.5. 

n 

38.7. 

n       88. 

„      21.     „      Morgens: 

„  37.8. 

n 

38.0. 

n      80. 

„       „       „      Abends: 

„  38.1. 

T) 

38.3. 

„       88. 

Milchsecretion  reichlich. 

Den  22.  Juni  Morgens  : 

A.  37.3. 

s. 

37.5. 

Puls  76. 

n        „        „      Abends 

„    38.0. 

» 

38.3. 

.      88. 

Die  Brüste  weicher. 

Den  23.  Juni  Morgens  : 

A.  37.2. 

s. 

37.4. 

Puls   120. 

v        »        »      Abends: 

»    37.7. 

n 

37.8. 

„         72. 

Das  Kind  ist  Morgens  gestorben.  Die  Wöchnerin  deshalb  in  grosser  Aufre- 
gung, welches  die  Ursache  der  hohen  Pulsfrequenz. 

Den  24.  Juni  Morgens:    A.  36.9.     S.  37.1.     Puls  64. 

Die  Wärmescala  weist  augenscheinlich  eine  mit  der  stärkeren  Füllung  der 
Brüste  sich  entwickelnde  Steigerung  nach,  andererseits  wird  bald  nach  der  con- 
sequent  durchgeführten  Anwendung  des  Saugglases  eine  schnelle  Defervescenz  er- 
sichtlich.    (S.  Curve  IV.) 

Ein  ähnliches  Verhalten  bietet  ein  von  Hecker  *)  mitgetheilter 
Fall.  Einer  Wöchnerin ,  welche  durch  den  gleich  nach  der  Ge- 
burt erfolgten  Tod  des  Kindes  nicht  nährte,  erfolgte  eine  allmählige 
Schwellung  der  Brüste,  entsprechend  der  Temperatursteigerung  bis 
39.7°  C.  Mit  dem  Eintreten  der  sich  spontan  entleerenden  Milch 
ist  nun  ziemlich  rasch  eine  erhebliche  Wärmeabnahme  bis  37.6 
bemerkbar. 

Um  nun  über  diesen  Connex  mit  der  Milchbereitung  nähere 
Aufschlüsse  zu  erlangen,  befolgte  ich  die  oben  schon  erwähnte 
Methode,  die  Messung  gleich  nach  dem  Ablegen  des  sich  sattge- 
trunkenen Kindes  vorzunehmen  und  die  erhaltenen  Werthe  mit  den 


i)  1.  c.  S.  359. 
Sc&nzoni's  Beiträge 
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vorhergegangenen  zu  vergleichen.  Es  waren  dabei  mancherlei 
Umstände  zu  berücksichtigen,  so  die  Beschaffenheit  der  Brüste  und 
Warzen,  eine  reichliche  oder  mangelhatte  Milchsecretion,  die  Stuhl- 
und  Harnentleerung,  der  Gesundheitszusland  und  das  Saugen  des 
Kindes,  welche  einzelnen  Momente  eine  sichtbare  Moditication  auf 
die  Temperaturdifferenz  ausüben  konnte.     Als  Beispiel  diene: 

Eva  B.,  32  Jahre  alt,  Mehrgebärende,  blond,  mittelgross,  mit  schlaffer  Mus- 
culatur,  die.  Brüste  mittlerer  Grösse,  weich,  die  Warzen  gut  entwickelt,  wurde 
nach  neunstündiger  Geburtsdauer  am  24.  April  Mittags  2  Uhr  leicht  von  einem 
lebenden  Mädchen  von  4  Pfund  24  Loth  bayr.  Gewicht  entbunden.  Die  Messung 
gleich  nach  der  Geburt  betrug: 

A.  38.0.     S.  38.0.     Puls  80. 
Den  14.  April  Abends :        „    38.5.      „    38.6.        „      88. 

Noch  keine  Milchsecretion. 

Den  15.  April  Morgens: 
„       „       „       Abends: 

Den  16.  April. 
Morgens  9  U.  44  M. :    A.  37.5.  Puls   76. 
Abends     7    „  15     „       „    37.8.     „     80. 
Milchsecretion  massig  reichlich.    Brüste 

Den  17.  April. 
Morgens  9  ü.  45  M. :    A.  37.8.  Puls  76 
Abends     6    „    49     „      „    37.3.     „      68. 
Milch  reichlich.     Brüste  weich. 

Den  18.  April. 
Abends     6  U.  37  M.:    A.  37.5.     „      76.  —     7     „  48    „      „    37.0.  —     0.5. 
Milch  reichlich. 

Den  19.  April. 
Morgens  9  U.  34  M.:    A.  37.3.     „      68.  —  11     „  22    „      „    37.4.  —     0.1. 
Abends     7    „    24    „       „   37.1.     „      76.   —     8     „  —    „       „    37.0.  —     0.1. 
Milch  reichlich. 

Den  20.  April. 
Abends     6  U.  55  M. :     „  37.2.     „      72.  —     7     „  40    „      „    37.1.  —     0.1. 

Den  21.  April. 
Morgens  9  U.  15  M.:     „    37.2.     „       68.  —   10     „   25    „       „    37.1.  —     0.1. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Puerpera  war  bis  zu  ihrem  Austritt  am  23.  April 
nicht  gestört.  Die  Messungen  nach  dem  Stillen  wurden  erst  bei  reichlicher  Milch- 
secretion vorgenommen  und  blieb  das  Thermometer  bei  allen  Messungen  genau 
dieselbe  Zeit  in  der  Achselhöhle  liegen.  Aus  Rücksicht  für  die  Wöchnerin  unter- 
blieben nach  dem  Stillen  die  Scheidemessungen.  Die  Differenzen,  welche  hier 
verzeichnet  sind,  schwanken  zwischen  0,1  und  0.5°  C. ,  nachdem  das  Kind  ge- 
trunken hatte. 


A.  37.4     S.  37.5. 

Puls  76. 

„    37.3.     „    37.6. 

n      72. 

Nach  dem 

Stillen. 

Differenz. 

.  —   11   U.  —  M.: 

A.  37.3. 

—     0.2. 

■   —     8     »  —    jj 

„    37.6. 

—     0.2. 

voller. 

.  -   10     „42, 

„    37.4. 

—     0.4. 

-     7     „  50    „ 

»    37.2. 

—     0.1. 
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Die  Mittheilung-  der  drei  folgenden  Fälle  dürfte  ein  grösseres 
Interesse  beanspruchen,  indem  hier  die  intensiven  febrilen  Erschei- 
nungen nur  im  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Lactation  ge- 
bracht werden  konnten,  und  weder  an  den  Brustwarzen  noch  in 
den  Unterleibsorganen  nach  genauester  Untersuchung  eine  Störung 
nachzuweisen  war,  weshalb  die  Bezeichnung  Milchfieber  als  die 
richtigste  festgehalten  werden  muss. 

Anna  D.,  19  Jahre  alt.  Primipara,  brünett,  kräftig,  mittelgross,  Brüste 
gross,  weich.  Areola  stärk  pigmentirt,  Warzen  gut  entwickelt,  beim  Druck  der 
Brüste  entleeren  sich  einige  Tropfen  Colostrum.  Niederkunft  nach  7stüudigem 
Kreisen  am  31.  März  4  Uhr  Morgens.  Das  Kind  gesund,  wiegt  5  Pfd.  12  Loth 
bayerisches  Gewicht.  Die  Temperatur  gleich  nach  der  Geburt  A.  36.7.  S.  37.2. 
Puls  74. 

Den  31.  März.  Nach  dem  Stillen.  Differenz. 

Morgens  8  U.  11  M.  A.  37.3.  S.  37.6.  Puls  80. 

Abends     6    „      9    „      „  37.6.    „   37.6.     „      96.  -    7  U.  30  M.    A.  37.6.     0.0. 
Milchsecretion  spärlich. 

Den  1.  April. 
Morgens  9  U.  10  M.  A.  37.1.    „   37.4.     „      84. 
Abends     5    „    34    „     „   37.9.    „   38.4.     „      96.  -  7  „   10  „      „   37.9.     0.0. 

Den  2.  April. 

Morgens  9  U.  45    „     „  40.2.    „  40.8.     „    132.  -  12  „  37  „     _   40.1.     0  1 

Den  2.  April. 
Abends     5  ü.  11    „     „  40.6.    „  40.9.     „    128.  -  6  „  59  „     „  40.4.     0.2. 

Nachts  vorher  Frost  und  Hitze.  Gesicht  geröthet.  Brüste  voll.  Milchsecretion 
reichlicher.     Abends  die  Brüste  hart,  gespannt.     Stechen,  Kopfweh. 

Den  3.  April.  Nach  dem  sm^     Differenz> 

Mrg.  9  U.  15  M.  A.  38.2.  S.  38.4.  Puls  104.  -   10  IL  24  M.  A    38  0      0  2 
Ab.     6  U.     9  M.  A.  39.1  S.  39.3.     „       108.  -      7  ü.  14  M.  A.  38.6.     0.5. 
Brüste  straff.     Reichliche  Milch. 
Den  4.  April. 
Mrg.  8  U.  57  M.  A.  37.6.  S.  37.9.   Puls     88.  -  9  ü.  18  M.  A.  37.6.     0  0 
Ab.     6  L.  44  M.  A.  38.9.  S.  39.0.      „      100.  -  7  U.  49  M.  A.  38.2.     0.7. 
Brüste  sehr  voll.  Milch  sehr  reichlich.  Abends  Hitze. 

Den  5.  April. 
Mrg.  8  U.  20  M.  A.  38.0.  S.  38.3.  Puls  100.  -    10  U.   14  M.  A.  38  1      Ol 
Ab.     5  ü.  26  M.  A.  39.1.  S.  37.1.     „     104.  -     8  U.  -  M.  A.  38.9.     0.2. 
Brüste  turgescirend,  sehr  reichliche  Milch. 

Den  6.  April. 
Mrg.  9  ü.  13  M.  A.  37.4.  S.  37.6.   Puls  88.  -   10  U.  41  M.  A.  37.3.     Ol 
Ab.     6  U.  40  M.  A.  38.9.  S.  39.1.      „92.-7  U.  49  M.  A.  38.7.     0.2 
Brüste  weich.     Milch  reichlich.     Allgemeinbefinden  gut. 

Den   7.  April  Morgens  9  Uhr:  A.  37.0.     S.  37.4.     Puls  84. 

2* 
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Allgemeinbefinden  gut.     Puerpera  wurde  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  (Siehe 
Curve  V.) 

Ein  zweiter  Fall  ist  folgender: 

Margaretha  N. ,  44  Jahre  alt,  brünett,  hager,  kam  am  27.  März  4  Uhr  mit 
einem  lebenden  Kinde  von  6  Pfund  28  Luth  bayr.  Gewicht  nieder.  Die  Brüste 
sind  kleiu,  weich,  die  Warzen  gut  entwickelt.  Die  Temperatur  gleich  nach  der 
Geburt: 

Nach  der  Geburt: 

Den  27.  März  Morgens  8  Uhr  —  M. : 
„        „        „        Abends     7      „      31  M.: 
Nachwehen.     Noch  keine  Milchsecretion. 

Den  28.  März.  Nach  dem  Stillen.        Differenz. 

Mrg.  8  U.  50  M.  A.  39.6.  S.   39.8.  Puls  112.  —  11   U.  50  M.  A.  40.1.     0.5. 
Ab.     5  U.  52  M.  A.  40.4.  S.  40.7.     „      116.  —     7  U.  31  M.  A.  39.8.     0.6. 
Morgens    Hitze    und   Frost.     Brüste  voll.     Milch 
reichlich.     Lochien ,    Urin-    und    Stuhlentleerung 
normal. 

Den  29.  März. 
Mrg.  9  U.  27  M.  A.  39.3.  S.  39.6.  Puls  96.  — 
Ab.  5  U.  15  M.  A.  40.9.  S.  40.9.  „  124.  — 
Die  Brüste  Morgens  hart  gespannt.  Abends  Hitze 
und  Kopfschmerz ,  die  Brüste  turgescirend  straff. 
Milch  reichlich.  Achseldrüsen  stark  geschwellt. 
Ziehen  und  Stechen  in  den  Brüsten ,  welche  bei 
Berührung  schmerzhaft  sind. 

Den  30.  März. 
Mrg.  10  ü.  23  M.  A.  37.9.  S.  38.2.  Puls  72.  —    12  U.  24  M.  A.  37.7.     0.2. 
Ab.       5  U.  18  M.  A.  40.3.  S.  40.6.     „    100.   —     6  U.  39  M.  A.  39,7.     0.6. 
Brüste  hart,  voll.    Milch  reichlich,   Schweiss,  das 
Kind    trinkt    kräftig.      Abends    Brüste    prall   ge- 
spannt.   Hitze. 

Den  31.  März. 
Mrg.  9  U.  25  M.  A.  39.1.  S.  39.5.  Puls  100. 

Ab.     5  U.  39  M.  A.  40.4.  S.  40.6.     „       100.   —  6  U.  59  M.  A.   40.1.     0.3. 
Morgens    und  Abends    Hitze ,     kein    Frost.     Die 
Untersuchung    der  Genitalien    ergiebt  nichts  Ab- 
normes.    Die     Worhenbettsfunctionen     geregelt. 
Milchsecretion  massig. 

Den  1.  April. 
Mrg.  9  U.  —  M.  A.  37.9.  S.  38.0.     Puls  80. 
Ab.     5  U.  15  M.  A.  38.7.  S.  38.9.        „      88.-6  U.  55  M.  A.  38.6.     0.1. 

Die  Brüste  weicher.  Milchsecretion  reichlich.  Das  Allgemeinbefinden  wurde 
weiter  nicht  gestört  und  konnte  Puerpera  am  nächsten  Tage  fieberfrei  entlassen 
werdeu.     (S.  Curve  VI.) 
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In  der  folgenden  Beobachtung-,  welche  ebenfalls  die  reine 
Form  des  Milchfiebers  darstellt,  war  die  Messung  nach  dem  Stillen 
des  Kindes  verabsäumt. 

Adelheid  J.,  21  Jahre  alt.  Primipara,  blond,  mittelgross,  von  kräftiger  Na- 
tur, mit  grossen  schlaffen  Brüsten  und  Hohlwarzen,  wurde  am  25.  März  Morgens 
2  Uhr  von  einem  schwächlichen  Knaben  von 
entbunden. 

Gleich  nach  der  Geburt  betrug  die  Messung : 

A.  37.3. 
Den  25.  März  Morgens:     A.  37.1. 
„       „       „       Abends :       A.  37.7. 
Abends  Schweiss  und  etwas  Hitze  und  Frösteln.     Milchsecretion  spärlich. 
Den  26.  März  Morgens:     A.  37.1.     S.  37.5.     Puls  76. 
„       „       „       Abends:       A.  37.2.     S.  37.4.       „      84. 
Brüste  weich,  Milch  reichlicher,  das  Kind   hat  wenig   getrunken ,    die    rechte 
Brust  bei  Berührung  etwas  schmerzhaft.     Nachwehen. 

Den  27.  März  Morgens:      A.  37.4.     S.  37.8.     Puls     84. 
„        „        „       Abends:       A.  38.6.     S.  39.1.         „      120. 
Das  Kind    trinkt    nicht ;    die  Brüste    voll ;    Milchsecretion  reichlich.     Abends 
Hitze  und  Frost,  Kopfschmerz.     Genitalien  gesund. 

Den  28.  März  Morgens:      A.  38.0.     S.  38.3.     Puls  108. 
,       „       „       Abends:       A.  39.1.     S.  39.5.       „      108. 
Am  Morgen  hat  die  Hitze  nachgelassen-,    die  Brüste  prall  gespannt,  bei  Be- 
rührung   schmerzhaft.     In   beiden   Brüsten    sind    Knoten    durchzufühlen.     Stechen 
und  Ziehen  in  den  Brüsten  und  Schultern.     Lochien    vermindert.     Das  Kind  ist 
6  Uhr  Abends  gestorben. 

Den  29.  März  Morgens:     A.  38.2.     S.  38.5.     Puls     96. 
„        „       „       Abends:       A.  40.5.     S.  40.6.       „      120. 
Brüste   noch    gespannt.     Ziehen    und    Stechen    in    der  Brust    und  Schultern. 
Lochien  normal.     Die  Brüste  sind  aufgebunden. 

Den  30.  März  Morgens:      A.  37.3.     S.  37.6.     Puls     88. 
„       ,.        „       Abends:       A.  38.2.     S.  38.6.       „       100. 
Schweiss.    Allgemeinbefinden    besser.     Spannung    und  Schmerz    hat    in    den 
Brüsten  nachgelassen.     Die  Milch  entleert  sich  spontan. 

Den  31.  März  Morgens:     A.  37.7.     S.  37.9.     Puls  80. 
Brüste  weich.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  traten  keine  Fiebererscheinungen 
mehr  auf.     Puerpera  verliess  gesund  die  Anstalt.     (S.  Curve  VII.) 

Nochmals  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  in  den  vorlie- 
gend mitgetheilten  Fällen  jede  Complication  sicher  ausgeschlos- 
sen werden  konnte,  und  um  jeden  Irrlhum  der  Diagnose  zu  ver- 
hüten, wurden  bei  einer  jeden  Wöchnerin  alle  Organe,  namentlich 
die  Genitalien,  einer  sorgfältigen  Untersuchung  unterworfen.  Eine 
nähere  Erklärung  ist  daher  den  obigen  Zahlen  nicht  weiter  beizufügen. 
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Dass  nach  dem  Stillen  des  Kindes  unter  gewissen  Bedingungen 
eine  Remission  der  Temperatur  eintreten  könne,  war  früher  schon 
angedeutet  und  werden  jetzt  noch  diejenigen  Beispiele  anzuführen  sein, 
die  zur  Veranschaulichung  nachstehender  Schlüsse  nothwendig  sind. 

Bei  reichlicher  Milchsecretion ,  gut  entwickelten,  gesunden 
Warzen,  kräftigen  Saugbewegungen  des  Kindes  fand  nach  dem 
Ablegen  desselben  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  ein  Absinken 
des  Quecksilbers  um  0.1 — 0.5°  C.  statt  je  nach  der  Tageszeit,  in 
welche  die  Messung  fiel;  denn  mit  der  Coincidenz  der  allgemeinen 
Steigerung  vom  Morgen  zum  Abend  wird  letztere  entweder  com- 
pensirt,  hintangehalten,  oder  die  Remission  dadurch  vermindert, 
während  gegentheilig  eine  Zunahme  des  Abfalls  erfolgt.  Ein  Bei- 
spiel macht  dieses  deutlicher. 

Sabine  A.,  36  J.  alt,  Primipara.  Niederkunft  am  24.  März   12^4  Uhr  Nachts. 

Den  25.  März. 
Morgens  9  Uhr  11  Minuten:  A.  36.9. 
Brüste  straff,  beim  Druck  keine  Milch. 

Den  25.  März. 
Abends  6  Uhr  43  Minuten:     A.  37.3. 
Milchsecretion  beginnend. 

Den  26.  März. 
Morgens  8  Uhr  44  Minuten:  A.  37.8. 
Brüste  geschwellt,  massig  Milch. 

Den  27.  März. 
Abends  7  Uhr  6  Minuten:      A.  37.7.  —     8  Uhr     5  Min.:  A.  37.3.  0.4. 

Milch    reichlich,    entleert    sich    an  der 
rechten  Brnst  spontan. 

Den  28.  März. 
Abends  6  Uhr  14  Minuten:     A.  38.3.  —     7  Uhr  54  Min.:  A.  38.3.  0.5. 

Milch  reichlich. 

Den  29.  März. 
Morgens  11  Uhr  22  Minuten:    A.  37.0.  —  12  Uhr  1  Min.:  A.  36.8.         0.2. 
Abends       5     „     57         „  A.  37.5.  —     7     „  44      „       A.  37.5.         0.0. 

Ist  dagegen  die  Menge  der  in  den  Brustdrüsen  secernirten 
Milch  im  Laufe  des  Wochenbetts  eine  sehr  geringe,  so  beobachtete 
ich  nach  dem  Stillen  meist  ein  Steigen  der  Temperatur.  Dieses 
wird  dadurch  erklärlich,  dass  ein  unbefriedigtes  Hungersgefühl  das 
Kind  zu  energischen  Saugbewegungen  treibt  und  somit  einen  grös- 
seren Nervenreiz  veranlasst. 

Dass  dann  auch  leichter  ein  Reflex  zwischen  den  sensiblen 
cerebrospinalen    und    motorisch    sympathischen   Fasern  zu   Stande 
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kommen  kann,  dafür  sprechen  die  gewöhnlich  auftretenden,    stär- 
keren Nachwehen.     Als  Beispiel  diene: 

Babette  G.,    Secundipara ,    25  Jahre    alt;    Niederkunft   am    28.  Juni    5   Uhr 
Morgens;  Kind  kräftig,  wiegt  6  Pfund  21  Loth. 

Nach  dem  Stillen.  Differenz. 

Don  29.  Juni  Morgens  5  Uhr:  A.   37.1.  —   7  Uhr  45  Min.:  A.  37.1.         O.O. 
Milchsecretion  spärlich.     Nachwehen. 

Den  30.  Juni. 
Abends  6  Uhr  20  Minuten:     A.  37.3.  —  6  Uhr  40  Min.:     A.   37.6.         0.3. 
Nachwehen.  Milchsecretion  sehr  massig; 
Kind  trinkt  ordentlich. 

Den  1.  Juli. 
Morgens  7  Uhr  10  Minuten  :     A.  37.2.  —  7  Uhr  55  Min.:     A.  37.3.         0.2. 

Ein  anderes  Verhalten  der  Temperatur  war  bei  Rhagaden  und 
Excoriationen  zu  bemerken,  hier  wurde  stets  ein  beträchtlicher 
Abfall  sowohl  bei  reichlicher  als  auch  mangelhafter  Milchsecretion 
constatirt,  was  leicht  verständlich  ist,  wenn  man  den  Nachlass  des 
intensiven  Reizes  und  die  heftigen  Schmerzen  berücksichtigt,  welche 
das  Saugen  des  Kindes  an  den  wunden  und  rissigen  Warzen  ver- 
ursachte. —  Was  nun  die  Bedeutung  der  Brustwarzenerkrankungen, 
von  den  leichten  Erosionen  bis  zu  den  tiefer  greifenden  Geschwü- 
ren anbetrifft,  so  gelangte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  zur 
Ueberzeugung,  dass  ihr  häufiges  Auftreten  und  ihr  Einfluss  auf 
die  Wärmeproduction  im  Allgemeinen  von  den  Forschern  über- 
schätzt werde.  So  sollen  nach  Winkel  von  200  Wöchnerinnen  70 
Affectionen  der  Brustwarzen  gezeigt  haben.  Ich  finde  unter  100 
Fällen  nur  17  notirt,  woraus  hervorzugehen  scheint,  dass  unsere 
Frauen  ihren  Brüsten  eine  grössere  Pflege  zuwenden.  Wenn  auch 
die  Erkrankung  der  Brustwarzen  die  von  mir  beobachteten  17 
Wöchnerinnen  mehr  oder  weniger  im  Säugegeschäft  störte  und 
eine  Exacerbation  der  Temperatur  herbeiführten,  so  sah  ich  doch 
niemals  sie  ein  erschöpfendes  Fieber  veranlassen.     (Winkel.) 

Es  wäre  jetzt  nach  den  Ursachen  der  im  physiologischen 
Wochenbett  erhöhten  Wärmebildung  zu  fragen ,  bevor  wir  zur 
Betrachtung  der  mit  der  Milchsecretion  in  causalem  Zusammenhang 
stehenden  Fieberbewegungen  übergehen.  Diese  ursächlichen  Mo- 
mente werden  wohl  hauptsächlich  in  der  nun  eingetretenen  Ver- 
änderung des  Blutlebens  und  in  der  vom  Nervensystem  ausgehen- 


24 

den  Steigerung  des  Stoffwechsels  zu  suchen  sein,  die  die  Brustdrüsen  in 
eine  erhöhte  Thätigkeit  versetzt,  um  die  weitere  notwendige  Verbin- 
dung zwischen  Mutter  und  Kind  herzustellen.  Nicht  ohne  Einwirkung 
auf  den  Gesammtorganismus  bleibt  daher  der  sich  zu  den  Brüsten 
wendende  Säftezufluss  in  einer  mehr  oder  minder  grossen  Auf- 
regung des  Gefässsystems  sich  äussernd ,  wie  wir  dies  fast  bei 
einer  jeden  Wöchnerin  sehen.  Der  in  den  drüsigen  Organen 
stattfindende  Umbildungsprocess  des  Blutes  in  Milch  kann  nun  in 
so  gesteigertem  Maasse  vor  sich  gehen,  dass  eine  erhebliche  Vo- 
lumszunahme des  Drüsenparenchyms  eintritt,  und  sobald  die  regel- 
mässige Excretion  von  Seiten  des  Kindes  oder  der  Mutter  nicht 
gehörig  unterstützt  ist,  so  wird  dieser  Zustand  eine  Reaction  des 
ganzen  Organismus  hervorrufen  müssen.  Diese  Reaction  wird  eben 
um  so  leichter  eintreten,  als  durch  die  Entwicklung  der  Milch- 
secretion  die  praeexistirende  Gefässaufregung  zu  Fieberbewegungen 
disponirt.  Bei  allen  abweichenden  Ansichten  über  das  Wesen 
des  sogenannten  Milchfiebers  kommen  doch  die  meisten  Autoren 
der  genetischen  Deutung  desselben  nah,  denn  wenn  sie  auch  in 
vielen  anderen  Momenten  die  Entstehungsursachen  des  Fiebers  er- 
blicken wollen,  so  halten  Jörg,  Carus,  Froviep,  Hohl,  Grenser  die 
mehr  weniger  modificirte  Grundidee  fest,  dass  die  durch  den  be- 
deutenden Säftestrom  zu  den  Brüsten  erfolgende  Turgescenz  eine 
Rückwirkung  auf  das  Gefäss-  und  Nervensystem  ausüben  könne. 
Nach  den  Ergebnissen  meiner  Untersuchungen  haben  Jacquemier, 
v.  Scanzoni,  Velpeau  diese  febrilen  Erscheinungen  am  richtigsten 
gewürdigt,  indem  sie  diese  als  Folge  einer  congestiven  Anschwel- 
lung der  Brüste  erklären,  verursacht  durch  eine  zu  grosse  Anhäu- 
fung des  Secrets.  Haben  wir  nach  auf  künstlichem  oder  auf  natür- 
lichem Wege  erfolgter  Entleerung  der  Brüste  eine  Temperatur- 
verminderung eintreten  sehen ,  so  wird  es  wohl  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegen,  dass  die  Retention  der  Milch  in  den  Drüsen- 
parenchyms alle  Erscheinungen  eines  Fiebers  hervorrufen  könne, 
dessen  Intensität  von  der  schwächeren  oder  stärkeren  topischen 
Reizung  abhängt.  Wir  müssen  annehmen,  dass  die  durch  den  be- 
hinderten Abfluss  angestaute  Milch  entweder  mechanisch  oder  durch 
uns  nicht  bekannte  chemische  Veränderungen  irritirend  auf  die 
Wandungen  der  Milchgänge  einwirkt .  diesen  fast  entzündlichen 
Reiz  den  Lymphgefässen  mittheilt,  wodurch  die  nächsten  Drüsen- 
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paquete  in  einen  geschwellten  und  schmerzhaften  Zustand  versetzt 
werden.  Ferner  wird  die  in  den  ersten  Tagen  des  Puerperiums 
schon  bestehende  Hyperämie  in  den  Brüsten  durch  diese  Irritation 
noch  mehr  gesteigert;  es  kommt  wahrscheinlich  zu  einer  Beschleu- 
nigung der  absondernden  Thätigkeit  der  Drüse  und  zu  einer  pla- 
stischen Infiltration  des  ganzen  Gewebes,  das  durch  bedeutende 
Volumsvermehruno-,  Druck,  Spannung,  Zerrung  der  bezüglichen 
Nervenbezirke  die  Empfindlichkeit  des  Organs  zu  einer  unerträg- 
lichen Höhe  steigern  kann ,  und  so  die  Fieberursache  abgibt. 
Meiner  Auffassung  nach  ist  dieses  Fieber  im  Gegensatz  zu  Berndt 
nur  die  Folge  eines  örtlichen  Beides,  der  durch  vermehrte  Blut- 
zufuhr zu  den  Brüsten ,  und  besonders  durch  die  in  ihrer  Entlee- 
rung behinderte  Milch  bedingt  wird.  Und  so  lange  man  über  die 
richtigste  Fiebertheorie  noch  nicht  einig  ist,  scheint  mir  die  früher 
von  Billroth  *)  aufgestellte  Hypothese  für  eine  präcisere  Erklärung 
des  in  Rede  stehenden  febrilen  Processes  sehr  plausibel.  Das 
Fieber  entsteht  nämlich  durch  einen  direcl  auf  peripherische  Ner- 
ven einwirkenden  specifischen  Entzündungsreiz,  durch  welche  re- 
flectorisch  die  vasomotorischen  Nerven  erregt  werden. 

Wenn  Neumann  die  Ursachen  des  Fiebers  nur  von  einer 
Reizung  der  äusseren  Haut  ableitet,  so  hat  er  jedenfalls  übersehen, 
dass  dieses  nur  eine  secundäre  Erscheinung  ist,  welche  erst  dann 
eintritt,  wenn  die  drüsigen  Organe  einen  so  grossen  Umfang  er- 
reicht haben,  dass  sie  nothwendig  die  sie  bekleidende  nervenreiche 
Haut  schmerzhaft  ausdehnen,  sowie  denn  nur  die  beiden  Umstände 
zusammen  zur  Entstehung  dieses  Reizfiebers  Veranlassung  geben 
können:  unsere  Erfahrung  lehrt  ja,  dass  mit  der  Entleerung  und 
Entspannung  ein  Nachlass  der  Temperaturerhöhung  erzielt  werde, 
und  müssen  in  denjenigen  Fällen,  wo  bei  durchaus  schlaffen  Brü- 
sten das  Milchfieber  sich  deutlich  zeigte  (Berndt),  das  Fieber  als 
ein  Symptom  einer  andern  Erkrankung  angesehen  werden.  Die 
Ansicht  Rosshirfs2),  dass  das  Fieber  in  Folge  eines  in  das  Blut 
gelangenden  eigentümlichen  Secretionssloffs  entstehe,  welcher 
dann   einen    Eindruck   auf  die  Centralorgane    des  Nervensystemes 


*)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.     VI.  Band   1864. 
2)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.     Erlangen   1850. 
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ausübe,  dürfte  ebenso  wie  die  Annahme  von  den  Milchmetastasen 
längst  beseitigt  sein:  denn  aus  den  Versuchen  von  Gascogne,  der 
Milch  in  die  Venen  von  Hunden  spritzte,  entnehmen  wir,  dass 
Fiebererscheinungen  dadurch  nicht  hervorgerufen  werden  konnten. 
Eine  andere  Theorie ,  welche  die  Bildung  der  Milch  im  Blute  ge- 
schehen Hess,  und  deren  Zurückhaltung  eine  febrile  Reaction  be- 
wirken sollte,  verlor  durch  WZ/'s1)  schöne  Untersuchungen,  der 
die  Milch  als  ein  Secret  der  Brustdrüse  hinstellt,  allen  Boden. 
Geht  nun  aus  meinen  Beobachtungen  im  Wesentlichen  hervor,  dass 
die  congestive  Anschwellung  zu  einer  febrilen  Reizbarkeit  dispo- 
nirt ,  so  wird  auch  die  Auffassung  von  Wundfieber  sich  anders 
gestalten.  Ist  jene  Fieberbewegung  mit  gleichzeitger  hochgradiger 
Turgescenz  und  den  schon  erwähnten  übrigen  Symptomen  in  den 
Brüsten  nur  eine  Folge  der  nach  v.  Grünewaldt  fast  bei  keiner 
Geburt  fehlenden  Quetschung  und  Zerreissung  der  Genitalien,  so 
dürfte  a  priori,  nachdem  die  Brustdrüsen  ihren  Inhalt  abgegeben 
hatten,  keine  Remission  zu  constatiren  gewesen  sein.  Das  gegen- 
teilige Verhalten ,  das  Absinken  der  erhöhten  Temperatur  weist 
nun  aber  zweifellos  auf  den  Zusammenhang  der  Eigenwärme  mit 
der  Milchseeretion  hin.  Sehr  häufig  wird  aber  das  Bild  getrübt, 
verschiedene  Complicationen  erschweren  die  Diagnose,  indem  man 
nicht  recht  weiss ,  welche  AfTection  schwerer  in  die  Waagschale 
fällt.  Hier  kann  uns  das  Thermometer  für  die  differentielle  Diag- 
nose der  Fieberursache  sehr  oft  ein  werthvolles  Hülfsmittel  ab- 
g-eben,  was  für  die  Therapie  keineswegs  gleichgültig  ist.  Ein  Miss- 
brauch ist  es  gewiss,  die  Bezeichnung  Milchfieber  für  eine  Reihe 
von  krankhaften  Zuständen  im  Wochenbett  anzuwenden,  wenn  sie 
mit  Fieber  und  Anschwellung  der  Brüste  einhergingen,  aber  eben 
so  unzulässig  ist  es,  alle  leichten  febrilen  Bewegungen  unter  die 
Rubrik  Wundfieber  zu  stellen.  Hat  dieser  Name  auch  seine  Berechti- 
gung bei  nachweisbaren  Verletzungen  derGenitalien  und  bei  verschie- 
denen Affeclionen  der  Brustwarzen,  so  ist  er  doch  in  denjenigen 
Fällen  nicht  zutreffend,  wo  Diätfehler,  Erkältungen,  Gemüthsbe- 
wegungen  und  die  Turgescenz  der  Brüste  die  ursächlichen  Mo- 
mente   zum   Fieber   waren.     Daher    kann    ich    den    von    Winkel2) 


*)    Will,  über  die  Milchabsonderung.     Erlangen   1850. 
2)  1.  c.  S.  352. 
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angeführten  Fall  -eines  reinen  puerperalen  Wundfiebers*  —  wobei 
er  den  Einfluss  eines  Dammrisses  auf  die  Temperatur  zeigen  will 

—  nicht  als  reines  Wundfieber  betrachten ,  was  schon  durch 
Winkel' s  eigene  Bemerkung  widerlegt  wird.  Er  sagt:  -Diese 
Curve  bringt  zugleich  die  durch  zunehmende  Entwicklung  der 
Milchsecretion  gesteigerte  und  mit  dem  Nachlasse  der  Brustan- 
schwellung verminderte  Exacerbation  sehr  schön  zur  Anschauung. 

—  Dass  fast  bei  jeder  Geburt  mehr  oder  weniger  Quetschungen 
und  Zerreissungen  entstehen,  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  diese  aber 
allein  die  Fieberursache  abgeben,  ist  eine  Behauptung,  die  an  Ge- 
wicht verliert,  wenn  man  mit  Hülfe  des  Wärmemessers  zugleich 
die  entsprechenden  Schwankungen  berücksichtigt,  die  bei  An-  und 
Abschwellung  der  Brüste  auftreten.  Jedenfalls  wird  hier  auch  der 
Individualität  der  einzelnen  Theile  des  Organismus  Rechnung  zu 
tragen  sein.  Während  bedeutende  Genital  Verletzungen  bei  Einigen 
keine  Temperatursteigerung  herbeiführen  würden,  kann  anderer- 
seits eine  damit  verbundene  starke  Congestion  zu  den  Brüslen  dies 
bewirken,  und  so  zu  einer  falschen  Beurtheilung  der  Fieberursache 
Gelegenheit  geben.  Wenn  Hecker *)  in  seinen  früheren  thermo- 
metrischen  Untersuchungen  über  diese  Frage  sich  dahin  ausgespro- 
chen, dass  nach  Ausschluss  jeder  andern  Anomalie  kein  anderer 
Grund  für  eine  Temperatursleigerung  vorliege,  als  der  Zusammen- 
hang mit  der  Milchsecretion,  so  scheint  er  neuerdings  diesen  Stand- 
punkt verlassen  zu  haben,  indem  er  unter  der  Bezeichnung  ,.Febri- 
culae"  die  Erscheinungen  der  Gefässaufregung,  Frost,  Hilze  und 
Schweiss  begreift,  welche  die  Wöchnerin  ..gruppenweis"  befallen 
und  beim  Vorhandensein  einer  Epidemie  durch  Infection  entstanden 
betrachtet,  was  man  früher  bei  normalem  Gesundheitszustand  mit 
dem  Namen  Milchfieber  belegt  hat.  Nach  meinen  Erfahrungen 
kann  ich  den  Begriff  „Febriculae"  nur  in  einer  gewissen  Beziehung 
gelten  lassen,  denn  nicht  selten  machte  ich  die  Beobachtung,  dass 
bei  starker  Frequenz  des  Gebarhauses,  wie  sie  zu  gewissen  Zeiten 
vorkommt,  eine  Zusammenhäufung  der  Wöchnerinnen  bei  den  mei- 
sten leichte,  fieberhafte  Zustände  hervorrief,  wobei  sorgfällige 
Nachforschungen  keine  Spur  einer  Localisalion  erkennen  Hessen, 
daher  der  Grund  hiezu  einzig  und  allein  in  einer  allgemeinen  In- 


i)  Klinik  für  Geburtskunde.     1861.  S.  213. 


28 

fection  gesehen  werden  musste,  um  so  mehr,  als  der  ununter- 
brochene Zugang  von  Wöchnerinnen  es  nicht  gestattete,  die  kürz- 
lich geleerten  und  gereinigten  Zimmer  längere  Zeit  einem  gehöri- 
gen Luftwechsel  auszusetzen.  Für  diese  febrile  Affection,  von  der 
gleichzeitig  eine  grössere  Anzahl  von  Wöchnerinnen  ergriffen,  und 
bei  denen  weder  in  den  Genitalien  noch  in  den  Brüsten  die  Ur- 
sache dazu  aufgefunden  wurde,  ist  der  Ausdruck  Febriculae  sehr 
passend  und  würde  ich  alle  diejenigen  Fieberanfälle  in  diese  Cate- 
gorie  rechnen,  die  auf  Erkältungen ,  Gemüthsaffectionen,  Unruhe 
des  Kindes  und  andern  Einflüssen  beruhen,  die  weder  mit  der  Milch- 
secretion  noch  mit  der  Verletzung  der  Genitalorgane  in  causalem 
Zusammenhang  stehen.  —  Was  nun  die  Ansicht  Levrefs  anbelangt, 
der  das  Milchfieber  als  eine  nothwendige  Erscheinung  eines  jeden 
Wochenbetts  ansieht,  so  ist  dieses  schon  durch  die  Beobachtungen 
älterer  Autoren,  und  aufs  Neue  durch  die  unsrigen  widerlegt.  Mit 
Recht  hält  Dewees  es  für  eine  thörigte  Annahme ,  dass  die  Natur 
die  für  das  Kind  nothwendige  Nahrung  nur  auf  Kosten  der  Ge- 
sundheit und  der  Ruhe  der  Mutter  bildet.  —  Das  Milchfieber  kommt 
gerade  in  seiner  reinen  Form  sehr  selten  vor,  unter  den  hundert 
Wöchnerinnen  stellte  es  sich  bei  drei  Fällen  ein,  die  oben  be- 
schrieben sind,  die  übrigen  nicht  mitgetheilten  acht  waren  von 
verschiedenen  Störungen  im  Genitalapparat  begleitet. 

Busch  v)  führt  unter  2056  Geburten  22  Fälle  an,  bei  denen 
das  Milchfieber  mit  lebhaftem  Frost,  starker,  darauf  folgender 
Hitze,  sehr  frequentem ,  hartem  Pulse  und  Irrereden  verlief. 
Schröder2)  zählt  von  185  Fällen  7  auf,  welche  er  ohne  Compli- 
cation  beobachtete.  In  wie  weit  die  Annahme  Carus'  begründet 
ist ,  dass  besonders  zarte  Constitutionen  leichter  vom  Milchfieber 
ergriffen  werden,  vermag  ich  noch  nicht  zu  entscheiden,  dagegen 
glaube  ich  auf  Grund  der  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden 
nachgewiesenen  Temperaturunterschiede  Ersteren  ihrer  ohnehin 
erhöhten  Eigenwärme  eine  grössere  febrile  Reizbarkeit  zuschreiben 
zu  können,  denn  es  ist  wohl  vorauszusetzen,  dass  so  bedeutende 
Processe   wie    Geburt   und    Lactation    den    daran   nicht    gewöhnten 


*)  Handbuch  der  Geburtskunde.     Berlin   1842. 
2)  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1866.     S.  114. 
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Organismus  für  geringfügige  Einflüsse,  welcher  Art  sie  auch  sein 
mögen,  empfänglicher  machen.  —  Haben  wir  nun  schliesslich  aus 
den  Ergebnissen  der  Wärmemessungen  festgestellt,  dass  das  ur- 
sächliche Moment  der  mit  der  Milchsecretion  auftretenden  Fieber- 
bewegung allein  in  einer  congestiven  Anschwellung  des  Drüsen- 
parenchyms  besteht ,  so  erhalten  wir  einen  wesentlichen  Anhalts- 
punkt für  die  Existenz  eines  Reizfiebers,  welches  man  dann  wohl- 
berechtigt als  Febris  lactea  bezeichnen  kann.  Dafür  spricht  auch 
die  Beobachtung  v.  Scanzonis  bei  Frauen,  die  ihre  Kinder  ent- 
wöhnten. Sehr  häufig  sah  er  hier  eine  Anschwellung  der  Brüste 
mit  deutlichen  Fiebererscheinungen  auftreten,  wie  in  den  ersten 
Tagen  des  Puerperiums.  Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  über- 
ein, dass  das  vorzeitige  Anlegen  des  Kindes  nach  der  Geburt  die 
übermässige  Anhäufung  der  Milch  verhütet,  dem  Eintritt  der  davon 
abhängigen  Fieberbewegungen  durch  ein  naturgemässes  Verfahren 
vorbeugt,  und  als  bestes  Präservativmittel  zu  empfehlen  sei 
(Berndt,  Busch,  Elsässer ,  Froriep ,  Grenser ,  Jörg,  Jacquemier, 
v.  Scanzoni,  El.  v.  Siebold,   Velpeau). 

Es  werden  sich  dem  Gesagten  zufolge  drei  Fieberfonnen 
deutlich  abgrenzen  lassen  und  unterscheide  ich:  1)  Milchfieber, 
2J  Wundfieber,  3)  Febriculae. 

Schwellen  nämlich  am  2.,  3. ,  auch  4.  Tage  nach  der  Geburt 
die  Brüste  stark  an,  empfindet  die  Wöchnerin  ein  Stechen,  Span- 
nen, Ziehen  in  denselben  bis  in  die  Schuller  und  Arme  hin,  er- 
scheinen die  Brüste  bei  Druck  schmerzhaft  hart,  heiss,  die  Achsel- 
drüse vergrössert,  ist  Frost  und  Hitze  vorausgegangen,  das  Ge- 
sicht gerothet,  wird  über  Kopfschmerz,  Durst  geklagt,  ist  die 
Zunge  leicht  belegt,  der  Puls  frequent,  steigt  die  Temperatur  auf 
40.5°  C.  und  mehr,  erhält  sie  sich  Stunden  oder  Tage  mit  grös- 
seren oder  kleineren  Remissionen  und  Exacerbationen  auf  dieser 
Höhe,  und  lassen  die  sorgfältigsten  Untersuchungen  der  Brustwar- 
zen, des  Unterleibs  und  der  Genitalien  jede  Störung  sicher  aus- 
schliessen,  so  können  wir  sicher  annehmen,  dass  das  Fieber  im 
wesentlichen  Causalnexus  mit  der  Congestion  zu  den  Brüsten  steht, 
besonders  da  mit  dem  Eintritt  des  Schweisses  und  einer  vermehr- 
ten Excretion  der  Milch  ein  Nachlass  der  Spannung  und  Reizung 
in  der  Brustdrüse  von  einer  Defervescenz  des  Fiebers  be- 
gleitet ist. 


Unter  der  zweiten  Form,  dem  Wundfieber,  begreife  ich  nur 
diejenigen  Fiebcrbewegungen,  welche  sich  nicht  allein  auf  Ver- 
letzung- bei  der  Geburt,  sondern  auch  auf  Affection  der  Brustwar- 
zen zurückführen  lassen  und  deren  typischer  Verlauf  mit  den  Fie- 
bercurven  der  Chirurgen  (Billroth)  übereinstimmt. 

Die  dritte  Form  rFebriculae~  steht  ebenso  wie  das  Wund- 
fieber mit  der  Anschwelluno-  der  Brüste  in  keinem  Zusammenhang, 
und  sind,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  hieher  alle  leichten  febri- 
len Erscheinungen  zu  zählen,  denen  Erkältungen,  Gemüthsbewe- 
gungen,  Diätfehler,  Coprostasen,  Urinverhaltung,  und  endlich  eine 
unter  epidemischen  Einflüssen  entstandene  Infection  zu  Grunde 
liegt.  — 

Indem  ich  auf  die  beiden  letzten  Fieberformen  in  einer  andern 
Arbeit  ausführlicher  zurückzukommen  gedenke,  schliesse  ich  die 
Betrachtungen  über  das  Milchfieber,  welche  selbstverständlich  keine 
endgültige  Entscheidung  in  dieser  Angelegenheit  beanspruchen.  Es 
würde  mich  nur  freuen,  wenn  ich  durch  meinen  geringen  Beitrag 
die  Lösung  dieser  Frage  um  ein  Weniges  gefördert  und  das  so 
„vielgestaltete  Ding"  seiner  ursprünglichen  Gestalt  näher  gebracht 
hätte.  — 


II. 

Ueber  Verschlingung   und  Knotenbildung 
der  Nabelschnüre  von  Zwillingsfrüchten 

von 

Dr.  P.  Müller, 

früherem  Assistenzarzte  an  der  geburtshülflich-gyuaekologischen  Kliuik  in 

Würzburg. 

Mit  Tafel  II  und  III. 

An  den  Nachgeburtstheilen  von  Zwillingsfrüchten,  die  in  ge- 
meinschaftlicher Amnioshöhle  gelagert  waren,  findet  man,  wenn 
auch  selten,  eine  Abnormität  in  dem  Verhalten  der  Nabelstränge 
zu  einander,  die  wesentlich  darin  besteht,  dass  die  Letzteren  nicht 
frei  und  unabhängig  von  einander  von  den  Früchten  zur  Placenta 
verlaufen,  sondern  unter  sich  derart  verschlungen  sind,  dass  die 
eine  Nabelschnur  in  mehr  oder  weniger  Touren  sich  um  die  an- 
dere herumlegt,  eine  Regelwidrigkeit,  die  man  wohl  am  besten 
als  „Verschlingung"  der  Umbilicalstränge  bezeichnen  dürfte.  Noch 
seltener  —  und  vorderhand  blos  mit  zwei  casuislischen  Nachwei- 
sen belegt  —  kann  auch  ein  solches  Verhalten  der  Nabelstränge 
zu  einander  beobachtet  werden,  dass  der  eine  Strang  einen  Kno- 
ten mit  dem  andern  Strange  bildet,  welchen  Zustand  man  wohl 
„Knotenbildung"  der  Nabelschnüre  nennen  könnte. 

Als  dritte  hierher  gehörige  Anomalie  muss  noch  angeführt 
werden,  dass  sowohl  eine  Knotenbildung  als  auch  Verschlingungen 
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gleichzeitig  an  ein  und  derselben  Nachgeburt   angetroffen    werden 
können;  bis  jetzt  nur  einmal  beobachtet. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  das  Vorkommen  dergleichen  Abnor- 
mitäten ein  seltenes:  die  ganze  Literatur  weist  nur  4  Fälle  von 
Verschlingungen,  nur  zwei  Fälle  von  Knotenbildung  und  nur  einen 
Fall  von  gemischter  Knoten-  und  Verschlingungsbildung  nach. 

Wenn  auch  die  Seltenheit  dieses  Befundes,  sowie  der  Mangel 
eines  Angriffspunktes  zu  einem  therapeutischen  Einschreiten  bei 
dieser,  die  Integrität  des  Lebens  beider  Früchte  in  hohem  Grade 
bedrohenden  Anomalie  die  praktische  Bedeutung  Letzterer  sehr 
herabsetzt,  so  möchte  doch  bei  dem  Umstände,  dass  die  Beleuch- 
tung dieser  Fälle  in  Bezug  auf  andere  obstetricische  Fragen  nicht 
so  ganz  werthlos  sein  dürfte,  die  Anführung  und  Analysirung  der- 
selben um  so  mehr  gerechtfertigt  sein,  als  die  selbst  ausführlichen 
geburtshilflichen  Werke  mit  Ausnahme  von  Braun,  Hohl  und 
Naegele  -  Grenser  dieses  Vorkommens  mit  keinem  Worte  er- 
wähnen. 

Den  ersten  Fall  der  Art  hat  Tiedemann  veröffentlicht *) ,  und 
zugleich  einen  zweiten  aus  der  Praxis  von  Stein  d.  A.  bei- 
gefügt2}. Einige  Zeit  später  beschrieb  Oslander  ein  hierher  ge- 
höriges Zwillingsei  aus  der  Göttinger  anatomischen  Sammlung3}. 
Sammhammer  publicirte  dann  einen  weiteren  4.  Fall4);  während 
Niemeyer  in  seiner  Zeitschrift  ein  ähnliches  Ei  wie  Oslander  be- 
schreibt5). In  der  französischen  Literatur  findet  sich  nur  eine 
derartige  Beobachtung  von  Soete  beschrieben6},  während  in  der 
englischen  nur  Newmann  von  einer  Knotenbildung  berichtet7). 


1)  E.  v.  Skbold,  Lucina    1805.    Dritter  Band,  erstes    Stück  Seite   19. 

2)  Joe.  citat.  Seite  23. 

3)  Epigrammata  in    complures    Musei    anatomici    res    etc.     F.    B.    Oslander. 
Götting.  1814.  S.  30. 

Handbuch  der  Eutbinduugskunst.     Tübingen   1829.  I.  Band  Seite  288.    An- 
merkung. 

4)  Rust ,    Magazin    für    die    gesamrnte  Heilkunde.     Neunzehnter  Band,    erstes 
Heft  Seite  48. 

5)  Xiemeyer .  Zeitschrift  für  Geburtshilfe    und   prakt.  Medicin.     Erster  Band, 
erstes  Stück.  Seite  189. 

6)  Gazette  hebdomadaire    de  inedecine    et  de    Chirurgie.     Tome  I.  1853  —  54. 
pag.  226. 

i)  Edinburgh  Medical  Journal,  July  1858.  p.  8. 
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Dies  ist  die  ganze  casuistische  Ausbeute  der  Literatur  über 
diesen  Gegenstand.  Daran  reihe  ich  einen  weiteren  Fall,  welchen 
ich  vor  einiger  Zeit  auf  der  hiesigen  geburtshilflichen  Klinik  be- 
obachtet habe,  in  etwas  ausführlicherer  Beschreibung  des  Befun- 
des an. 

I.  Fall  von  Tiedemann.  (Geburt  am  normalen  Ende  der  Gravidität,  lebende 
Kiuder,  colossalo  Verschlingung  der  Schnüre.) 

Bei  der  achtundzwanzigjährigen  Erstgebärenden  war  die  Geburt  des 
ersten  Kindes  in  einer  Schädellage  erfolgt.  Beim  Durchgang  des  ersten 
Kindes  drang  die  Nabelschnur  in  Menge  aus  der  Scheide  hervor  und 
bei  genauer  Betrachtung  fand  sich  ,  dass  es  zwei  von  Blut  strotzende  stark  pul- 
sirende  Nabelschnüre  waren,  welche  dicht  umeinander  gewunden,  Verschlingungen 
bildeten.  Aus  dieser  Verschlingung  ging  die  eine  Schnur  zu  dem  Nabel  des  ge- 
bornen  Kindes,  die  andere  aber  begab  sich  zurück  zu  dem  noch  in  der  Gebär- 
mutter befindlichen  Kinde.  Nach  der  Durchschneid ung  und  Unterbindung  der 
Nabelschnur  des  gebornen  Kindes  pulsirte  der  mütterliche  Theil  der  durchschnit- 
tenen Schnur  noch  immer  fort,  und  spritzte  das  Blut  stossweise  mit  solcher  Ge- 
walt aus,  dass  T.  sich  genöthigt  sah,  auch  diesen  Theil  der  Nabelschnur  zu  un- 
terbinden. Das  Kind  stellte  sich  in  einer  Fusslage  zur  Geburt  und  wurde  ex- 
trahirt.  Die  Form  des  Mutterkuchens  war  länglich  rund;  man  merkte  an  ihm 
keinen  Einschnitt  oder  eine  Spur  von  Verwachsung,  wie  man  es  bei  Zwillings- 
nachgeburten zu  finden  pflegt.  Die  Scheidewand,  die  gewöhnlich  beide  Kinder 
trennt,  fand  sich  hier  nicht.  Beide  Schnüre  inserirten  sich  in  der  Mitte  des 
Mutterkuchens,  2y2  Zoll  von  einander  entfernt,  und  fingen  an,  sich  in  einer 
Entfernung  von  4  Zoll  zu  umwinden.  Die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes  machte 
11  Windungen  bis  zum  Knoteu  um  die  des  zweiten,  die  in  sich  selbst  eng  ge- 
dreht war;  den  Knoten  bildeten  beide  Sehuüre  gemeinschaftlich  durch  vielfältige 
und  sonderbare  Verschlingungen.  Aus  dem  unteren  Theile  des  Knotens  kamen 
beide  Schnüre  wieder  hervor;  die  des  ersten  Kindes  machte  noch  zwei  Schnecken- 
windungen und  lief  dann  zum  Nabel,  die  des  zweiteu  aber  bildete  keine  Win- 
dungen mehr.  Die  Länge  der  Nabelschnüre  im  gewundenen  Zustande  betrug  21 
Zoll.     (Siehe  die  Abbildung  auf  Tafel  II.) 

II.  Fall  von  Siein  d.  A.  (Geburt  in  der  30.  Schwangerschaftswoche.  Kinder 
schon  einige  Tage  abgestorben.  Bildung  eines  wahren  Knotens  und  dann  mehr- 
fache Verschlingung  der  Schnüre.) 

Die  Zweitgeschwängerte  hatte  nach  sehr  lebhaften  und  öfteren  Kindesbeweg- 
ungen in  den  letzten  acht  Tagen  vor  der  Geburt  dieselben  nicht  mehr  gefühlt. 
Die  Geburt  des  ersteu  Kindes  erfolgte  in  einer  Schädelstellung.  Der  Körper  folgte 
anfangs  beim  Zuge  am  Kopfe  sehr  leicht,  nachher  aber  fand  St.,  dass  die  um  den 
Hals  gehende  Nabelschnur  den  gänzlichen  Abgang  hinderte,  worauf  dieselbe  durch- 
schnitten wurde.  Das  zweite  Kind  wurde  in  einer  Fusslage  extrahirt  und  vom 
Nabelstrange  getrennt.  Da  nun  St.  beim  Abgang  etwas  wenigen  Blutes  beide 
Schnüre  fassen  und  auzieben  wollte,  so  fand  er  sie  zu  seinem  Erstaunen  umeinan- 
der gewunden  und  wie  ein  Zopf  geflochten;  er  fasste  sie  und  zog  die  Nachgeburt 
Scanzoni's  Beiträge      V.  *> 


34 

ohne  Mühe  hervor.  Der  Mutterkuchen  war  ein  einfacher.  Beide  Nabelschnüre 
entsprangen  kaum  einen  Finger  hreit  von  einander  entfernt,  einer  fast  aus  der 
Mitte,  der  andere  mehr  nach  dein  Rande  zu  und  etwas  tiefer.  Beide  Nabel- 
schnüre waren  auf  dem  Mutterkuchen  so  dicht,  als  es  der  Abstand  ihrer  Inser- 
tion nur  erlaubte,  durch  einen  wahren  Knoten  mit  einander  verbunden.  Ihre 
Substanz  war  da,  wo  sich  die  Seiten  berührten,  weit  dünner,  und  die  dünnen 
Gefässe  liefen  durch  die  Haut  der  Schnur,  ohne  dass  der  Baum  /.wischen  ihnen 
von  der  Warthonianischen  Sülze  gefüllt  war.  Merkwürdig  ist  es  auch,  dass,  so- 
bald die  Schnüre  jenen  Knoten  gebildet  hatten,  sich  die  längere  des  ersten  Kin- 
des sechs  bis  siebenmal  um  die  kürzere  herumschlängelte.  Der  Knoten  Hess  sich 
leicht  auf-  und  zukuüpfen.     Die  Kinder  waren  in  etwas  macerirtem  Zustande. 

III.  Fall  von  Oslander.  (Zwillingsei  aus  dem  3.  Monate.  Wahrscheinliche 
Umschlinguugs-  und  Kuotenbildung.) 

In  einem  gemeinschaftlichen  Ei  lagen  2  Zwillinge  aus  dem  Ende  des  3.  .Mo- 
nates, von  deren  beiden  Nabelsträngen  blos  gesagt  wird  :  „Ex  communi  hoc  abor- 
tus  loco  factum  esse  videtur,  ut  uterque  funiculus  actissime  contortus  et  in  no- 
dum  duplicatum  complicatus  ac  coutractus  appareat  eamque  contorsionem  et  prae- 
matura mors  et  abortus  sit  insecutus."  Dies  traurige  Ereigniss  besingt  Oslander 
mit  den  Worten : 

Sunt  uno  gemini  parvi  velamine  juneti 

Funiculus  tortus  contulit  hisce  necem. 

IV.  Fall  von  Lammhammer.  (Eintritt  der  Geburt  am  normalen  Ende  der 
Gravidität;  Tod  der  Kreisenden  in  Folge  Placentae  praeviae;  Entbindung  mittelst 
Wendung  post  morte;  l  matris ;  todte  Früchte;  bedeutende  Verschlingung  der 
Schnüre.) 

Eine  Frau  war  in  Folge  heftiger  Blutungen  unentbunden  gestorben.  L.,  der 
l/2  Stunde  nach  dem  Ableben  derselben  eintraf,  fand  die  Placenta  in  dem  fast 
vollständig  erweiterten  Muttermunde  vorliegend  und  vollzog,  um  den  gesetzlichen 
Vorschriften  zu  genügen ,  an  dem  in  einer  Rückenlage  sich  präsentirenden  Kinde 
die  künstliche  Entbindung.  Nach  Beendigung  derselben  kam  eine  sonderbare  Ge- 
staltung einer  Nabelschnur  zum  Vorschein,  welche  beinahe  wie  ein  Damenzopf 
oder  wie  eine  ausgebreitete  Strickleiter  aussah  und  welche  bewies,  dass  Zwillinge 
da  sein  mussteu ;  denn  die  sehr  lange  Nabelschnur  des  entwickelten  Kindes  war 
mit  der  vorgefallenen  und  deshalb  gedoppelten,  ebenfalls  sehr  langen  des  zweiten 
Kindes  ganz  verflochten  und  zwar  in  regelmässigen  Windungen  von  dem  linken 
nacb  dem  rechten  Theile  der  andern,  so  dass  L.  erst  unterbinden  und  lösen  las- 
sen musste,  um  nach  sechsmaligem  Durchstecken  der  abgeschnittenen  Nabelschnur 
die  zweite  frei  zu  bekommen.  Das  zweite  Kind  war  wie  das  erste  todt  und  be- 
reits in  Fäulniss  übergegangen.  Die  Nabelschnüre  inserirten  sich  so  ziemlich  in 
der  Mitte  der  eiufachen  Placenta,  etwa  2  Zoll  von  einander. 

V.  Fall  von  Xlemeyer.     (Zwillingsei  aus  dem  4.  Monate.) 

Nach  der  Beschreibung  JV.'s  bot  das  Zwillingspaar  keine  Abnormität  dar. 
Am  Rande    der    einfachen  Placenta    sind    die    Nabelschnüre   l3/4  Pariser  Zoll    von 
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einander  inserirt  und  stehen  durch  Anastomosen  ihrer  Gefässe  ,  welche  flach  auf 
der  Oberfläche  der  Placeuta  aufliegen,  mit  einander  in  Verbindung.  Die  Nabel- 
schnur des  einen  Kiudes  cohaerirt  in  der  Länge  eines  Zolls  mit  der  Wasserhaut 
und  zwar  kurz  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Placenta.  Die  Länge  der  einen  Na- 
belschnur beträgt  14  Zoll,  die  andere  aber  ist  nur  83/4  Pariser  Zoll  lang.  Eine 
Beschreibung  der  Umschlingungen  gibt  2V.  nicht,  sondern  bildet  dieselben  einfach 
ab.     (Siehe  Tafel  II.) 

VI.  Fall  von  Saete.  (Geburt  lebender  Kinder,  wahrscheinlich  am  normalen 
Ende  der  Gravidität.     Doppelter  Knoten  in  der  Mitte  der  Nabelschnüre.) 

S.  fand  bei  der  Untersuchung  der  Kreissendeu  einen  Fuss  in  der  Vagina 
und  in  dem  erweiterten  Gebärmutterhals  einen  Kopf  vorliegend.  Er  zog  nun  an 
dem  Fusse,  entwickelte  ein  Kind,  unterband  und  trennte  die  Nabelschnur  dessel- 
ben. Bei  dem  Eintritt  neuer  Wehen  fand  S.  in  der  Vagina  ein  Paket  Nabel- 
schnüre, dann  einen  Arm  und  weiter  oben  den  Kopf.  Nach  10  Minuten  kam  das 
zweite  Kind  zur  Welt,  lebend  wie  das  erste.  S.  legte  nun  die  Nabelstränge  aus- 
einander, wie  man  es  macht,  um  die  Flechten  einer  Schnur  aufzulösen ,  uud  sah 
nun.  dass  dieselben  eine  beträchtliche  Länge  hatten  und  dass  sie  unter  sich,  einen 
vollkommen  doppelten  Knoten  bildeten.  Die  Placenta  war  einfach ;  die  Stränge 
waren  beide  fast  in  der  Mitte  derselben  um  nur  3  Centimetres  von  einander  eut- 
fernt  inserirt.  Sie  hatten  die  gleiche  Länge :  mindestens  einen  Meter.  Die  Kin- 
der waren  beiläufig  von  gleicher  Entwicklung,  etwas  unter  der  Durchschnittsgrösse. 

VII.  Fall  von  Newmann.  (Eintritt  der  Geburt  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft.     Ein  Kind  lebend,  das  zweite  todt.     Knotenbildung.) 

Bei  einer  30jährigen  Drittgebärenden  wurde  das  erste  Kind  in  einer  Schädel- 
lage geboren.  Nach  der  Geburt  dieses  Kindes  war  die  Hebamme  eifrig  bemüht, 
den  Nabelstrang  festzuhalten,  „um  seinem  Wiederhinaufgehen  vorzubeugen"  und 
hatte  nach  ihrer  Aussage  etwas  Kraft  angewendet,  l1^  Stunden  später  ward  das 
zweite  Kind  ebenfalls  in  einer  Schädellage  geboren ,  war  jedoch  livid  und  todt. 
Die  Nachgeburt  verhältnissmässig  leicht  ausgestossen.  Die  Placenta  war  eine  ge- 
meinschaftliche. Von  der  Mitte  derselben  entsprangen  die  beiden  Nabelschnüre 
ungefähr  1  Zoll  von  einander  entfernt.  Die  Länge  jeden  Stranges  war  ungefähr 
24  Zoll.  —  Ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  den  Nabeln  und  der  Placentarinser- 
tion  der  Stränge  war  die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes,  die  sofort  an  der  ange- 
legten Ligatur  erkenntlich  war ,  in  einen  einfachen  Knoten  geschlungen  und  die 
Schnur  des  zweiten  Kindes  durch  die  so  gebildete.  Schlinge  gehend,  war  in  Folge 
der  Enge  des  Knotens  vollkommen  zusammengeschnürt.  Abgesehen  von  einiger 
Abplattung  an  dieser  Stelle  boten  die  Stränge  ein  vollkommen  gesundes  Aussehen 
dar.  Die  Kinder  waren  gleich  reif  und  gut  genährt,  so  dass  die  Circulation  der 
Stränge  unmöglich  längere  Zeit  vor  dem  Tode  gehemmt  gewesen  sein  konnte. 
(Siehe  Tafel  IL) 

VIII.  Fall,  beobachtet  auf  der  Würzburger  geburtshilflichen  Klinik.  (Geburt 
in  der  32.  Schwangerschaftswoche.  Ein  Kind  lebend,  das  zweite  macerirt.  Mehr- 
fache Verschlingungen.) 

3* 
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Am  5.  Januar  1866  wurde  die  31jährige  Primigravida  Th.  K.  mit  Weheu 
auf  die  geburtshilfliche  Abtheilung  aufgenommen.  Nach  ihrer  Angabe  war  die 
Periode,  die  früher  stets  regelmässig,  am  15.  Juni  vorigen  Jahres  zum  letzteu- 
maie  eingetreten.  Die  Conception  soll  Eude  Juni  erfolgt  sein.  Heftig  auftretende 
Sehwangerschaftserscheinungeu.  besonders  sehr  heftiges  Erbrechen,  nüthigten  die- 
selbe, Mitte  Juli  in  das  Juliushospital  einzutreten  .  wo  sie  vier  Wochen  verblieb. 
Nach  ihrem  Austritte  trat  eine  14tägige  sehr  starke  Genitalienblutung  ein,  ohne 
dass  dieselbe  von  wehenartigen  Schmerzen  begleitet  gewesen  wäre.  Die  Blutung 
stand  nach  einiger  Zeit  ohne  Anwendung  ärztlicher  Mittel,  das  intensive  Erbre- 
chen dauerte  jedoch  bis  zur  Mitte  der  Gravidität  fort,  die  ersten  Kindesbeweg- 
ungen wurden  Eude  October  empfunden ,  dieselben  waren  jedoch  sehr  schwach, 
traten  höchstens  einige  Mal  des  Tages  auf  und  sistirten  oft  auf  längere  Zeit.  Die 
ersten  Wehen  erwachten  in  der  Nacht  vom  4.  auf  den   5.  Januar. 

Bei  der  Aufnahme  fand  man  den  Leib  nur  massig  ausgedehnt .  der  Grund 
des  Uterus  stand  3  Zoll  über  dem  Nabel,  die  Herztöne  waren  schwach  und  vorn 
in  der  Mitte  am  deutlichsten  zu  hören.  Bei  der  inneren  Exploration  fand  mau 
das  untere  Uterinsegmeut  fast  vollständig  zurückgezogen ,  die  Blase  springfertig, 
der  Kopf  des  Kindes  vorliegend.  Nach  einigen  kräftigen  Wehen  sprang  die  Blase 
und  der  kleine  Kopf  des  Kindes  trat  rasch  durch  das  Becken  und  passirte  in 
III.  Busch'scher  Lage  die  Schamspalte.  Mit  dem  durchtretenden  Steisse  kam 
eine  zweite  Frucht  in  macerirtem  Zustande  und  mit  dem  Kopf  voran  zum  Vor- 
schein. Die  Placenta  folgte  bald  nach.  Die  Nabelschnur  des  letzten  Kindes  war 
mehrfach  um  die  des  lebenden  Kindes  in  eiuer  Weise  geschlungen,  wie  noch  weiter 
unten  beschrieben   wird. 

Das  erste  lebende  Kind,  weiblichen  Geschlechts,  hatte  eine  Länge  von  15 
Zoll,  wog  3  Pfund  4  Loth  bayer.  Gewichtes ;  es  war  nicht  sehr  entwickelt ;  die 
Ausbildung  entsprach  der  32.  Schwangerschaftswoche.  Es  starb  am  fünften  Tage 
unter  den  Erscheinungen  der  Atrophie.  —  Die  zweite  Frucht  hatte  eine  Länge 
von  9  Zoll  und  ein  Gewicht  von  13  Loth;  sie  war  im  hohen  Grade  macerirt  und 
plattgedrückt.  Der  Tod  dieser  Frucht  musste  um  die  20.  Woche  erfolgt  sein. 
—  Die  gemeinschaftliche  Placenta  war  klein,  hatte  nur  eine  Breite  von  5  Zoll, 
jedoch  eine  Dicke  von  fast  2  Zoll.  Es  war  nicht  die  mindeste  Spur  einer  Tren- 
nung in  zwei  gesonderte  Hälften  zu  erkennen.  Chorion  sowohl  als  Amnios 
einfach. 

Interessant  war  das  Verhältniss  der  Nabelstrauge  zu  eiuauder. 

Der  Nabelstrang  des  lebenden  Kindes  entsprang  so  ziemlich  in  der  Mitte  der 
Placenta;  er  war  im  Ganzen  12  Zoll  lang  und  zeigte  11  von  links  nach  rechts 
gehende  normale  Windungen,  von  denen  8  auf  die  Strecke  von  der  Placenta  bis 
zur  Umschlingungsstelle,  die  übrigen  3  auf  diese  Stelle  und  auf  den  übrigen  Theil 
des  Stranges  kamen.  Mit  Ausnahme  einer  auf  l!/2  Zoll  von  dem  Mutterkuchen 
sich  ausdehnenden  Strecke  war  die  Nabelschnur  gleichmässig  dick  und  mit  Sülze 
versehen;  nur  au  der  Berührungsstelle  mit  dem  andern  Nabelstrang  zeigten  sich 
seichte  Rinnen,  in  denen  der  verdünnte  Strang  des  abgestorbenen  Foetus  ver-ief. 
Die  Gefässe  erwiesen  sich   als  nicht  verengert. 
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Die  Nabelschnur  der  abgestorbenen  Frucht  inserirte  sich  ll/2  Zoll  von  der 
Einpflanzungsstelle  des  andern  Stranges  uud  1  Zoll  vom  Rande  der  Placenta ;  sie 
ist  im  Ganzen  14  Zoll  lang.  Zur  besseren  Orientirung  theilen  wir  den  Strang 
in  3  Abteilungen.  Der  erste  Theil  von  der  Insertionsstelle  an  der  Placenta  bis 
zur  Umschlingungsstelle  hat  eine  Länge  von  5  Zoll,  ist  ohne  Windungen,  sulz- 
reich und  zeigt  eine  Erweiterung  der  Nabelschnurvene.  Der  zweite  Abschnitt 
umfasst  die  eigentliche  Umschlingungsstelle.  Fast  plötzlich  wird  der  Strang,  der 
seither  noch  die  normale  Dicke  eingehalten  hatte,  auf  kaum  2  Linien  Breite  ver- 
dünnt und  etwas  plattgedrückt.  Sich  zu  einer  Dünne  von  fast  Einer  Linie  Dicke 
verjüngend ,  legt  sich  derselbe  auf  eine  Ausdehnung  von  6  Zoll  in  4  vor-  und 
rückwärts  laufenden  Touren  um  eine  auf  21/2  Zoll  sich  erstreckende  und  mit  2 
ausgiebigen  Windungen  versehene  Stelle  des  Nabelstranges  des  lebenden  Kindes, 
wo  sie  eine  seichte  rinnenförmige  Impression  hinterlässt.  (Siehe  die  Abbildung 
auf  Tafel  II,  wo  der  Strang  der  macerirten  Frucht  mit  blauer  Farbe  bezeichnet 
ist.)  An  der  Stelle,  wo  die  beiden  Schnüre  wieder  auseinander  gehen,  bildet  der 
Strang  des  abgestorbenen  Kindes  2  uud  1/g  Zoll  weiter  abermals  2  pathologische 
Torsionen.  Der  3.  Abschnitt,  3  Zoll  lang  und  von  der  Umschlingungsstelle  bis 
zum  Nabel  sich  erstreckend,  verdickt  sich  nach  Bildung  der  schon  erwähnten  pa- 
thologischen Windungen  rasch  wieder,  bildet  dann  mehrere  normale  Windungen, 
1  Zoll  vom  Nabel  wird  er  jedoch  wieder  kaum  1  Linie  dick  und  macht  bis  zu 
seiner  Ansatzstelle  am  Nabel  abermals  4  enggewundene  pathologische  Contorsionen. 
Alle  normalen  und  pathologischen  Windungen  des  zweiten  Stranges  bilden  ihre 
Spirale  von  rechts  nach  links. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Analyse   dieser  Fälle    etwas   ausführ- 
licher ein. 

Was  vor  Allem  die  relative  Häufigkeit  der  fraglichen  Ano- 
malie anlangt,  so  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  eine  viel  zu  ge- 
ringe, um  daraus  feste  Schlüsse  über  die  verhältnissmässige  Fre- 
quenz ziehen  zu  können.  Nur  soviel  kann  man  sagen,  dass  schon 
von  vornherein  die  Möglichkeit  eines  Eintretens  derselben  eine 
sehr  selten  gegebene  ist.  Denn  selbstverständlich  kann  eine  solche 
Abnormität  nur  dann  eintreten,  wenn  beide  Früchte  in  einer  ge- 
meinschaftlichen Amnioshöhle  liegen,  was  nach  Spaefh's  Unter- 
suchung in  126  Zwillingsgeburten  überhaupt  nur  zweimal  eintritt. 
Da  nun  nach  Veifs  Berechnung  Eine  mehrfache  Geburt  auf  88 
einfache  kommt,  so  ist  überhaupt  nur  Einmal  bei  fünf-  bis  sechs- 
tausend Geburten  die  Möglichkeit  der  fraglichen  Anomalie  gege- 
ben. Da  dieselbe  aber  nur  unter  der  Einwirkung  bestimmter  nicht 
immer  vorhandener  Einflüsse  sich  bildet,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  da  ferner  die  einmal  gebildete  Umschlingung  noch 
im  Verlauf  der  Gravidität   durch  die   nämlichen  Momente,   die   sie 
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zu  Stande  gebracht,  wenn  dieselben  nämlich  in  retrograder  Richtung 
wirken,  wieder  autgelöst  werden  kann,  da  ferner  eine  solche  früher 
vorhanden  gewesene  und  später  wieder  geschwundene  Verschling- 
ung sich  ganz  unsrer  sinnlichen  Wahrnehmung  enlzieht ,  also  wir 
nur  diejenigen  Verschlingungen,  welche  bis  zur  Geburt  persistiren, 
aus  dem  Befunde  der  Nachgeburtslheile  erkennen  können,  so 
leuchtet  wohl  ein,  warum  eine  solche  Anomalie  so  selten  zu  un- 
serer Beobachtung  gelangt.  Und  so  kann  es  auch  kommen,  dass 
wir  in  den  Berichten  obstetricischer  Institute,  die  sich  auf  viele 
Tausende  von  Geburten  erstrecken,  vergeblich  nach  einem  Falle 
der  Art  suchen,  obgleich  in  den  Anstalten  der  Besichtigung  der 
Nachgeburtstheile  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  als  dies 
in  praxi  privata  der  Fall  ist,  aus  der  fast  alle  oben  erwähnten 
Fälle  stammen. 

Auf  das  Wesen  der  vorliegenden  Nachgeburtsanomalie  glaube 
ich  nicht  ausführlich  eingehen  zu  müssen,  da  die  ziemlich  in  ex- 
tenso mitgetheilten  anatomischen  Befunde  dieselbe  hinlänglich 
charakterisiren.  Nur  möchte  ich  noch  beifügen,  dass  man  bei  den 
Verschlingungen  zwei  Kategorien  unterscheiden  müsse:  Bei  der 
einen  Abtheilung  nämlich  ist  eigentlich  nur  Eine  Nabelschnur  activ 
—  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  betheiligt,  indem  dieselbe 
sich  um  die  andere  herumlegt,  während  Letztere  sich  passiv  ver- 
hält, d.  h.  nur  die  Achse  abgibt,  um  welche  der  andere  Strang 
wie  eine  Pflanzenrnnke  sich  herumwindet.  Bei  der  zweiten  Art 
sind  jedoch  beide  Stränge  in  Activität,  indem  sie  sich  gegenseitig 
umschlingen,  und  dadurch  das  Bild  einer  aus  zwei  Strängen  zusam- 
mengedrehten Schnur  oder  eines  aus  zwei  Haarflechten  gesetzten 
Damenzopfes  gewähren.  Doch  können  diese  beiden  Arten  auch 
gemischt  vorkommen,  indem  eine  Schlinge  eine  Strecke  weit  sich 
um  die  Andere  herumlegl ,  und  dann  erst  mit  derselben  eine  ge- 
meinschaftliche Verschlingung  bildet.  Auch  bei  der  Knotenbildung 
ist  oder  scheint  wenigstens  die  Betheiligung  der  Schnüre  keine 
gleichmässige  zu  sein.  Denn  während  in  dem  New  mann' sehen 
Falle  nur  Ein  Strang  einen  wahren  Knoten  bildet,  durch  den  der 
andere  einfach  hindurchtritt,  scheinen  in  dem  Saete'schen  Falle 
beide  Stränge  an  der  Knotenbildung  activ  partieipirt  zu  haben; 
eine  klare  Einsicht  in  das  Verhältniss  beider  Schnüre  zu  einander 
ist  wegen  der  Kürze  der  Beschreibung  nicht  möglich.   Eine  Com- 
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bination  von  Knoten-  und  Verschlingungsbildung  finden  wir  in  dem 
Stein'schen  Falle :  indem  zuerst  die  beiden  Stränge  einen  ebenfalls 
nicht  näher  beschriebenen  Knoten  bilden,  und  dann  noch  eine 
grosse  Strecke  hin  sich  miteinander  verschlingen. 

Die  Folgezustände  ,  welche  man  an  den  Umbilicalsträngen  in 
Folge  der  mechanischen  Verhältnisse  schon  a  priori  erwarten  sollte, 
treten  nicht  constant  ein  und  sind  auch  keinesweges  von  einem 
höhern  oder  geringern  Grade  der  Anomalie  abhängig.  Während 
in  dem  einen  Falle  sogar  bei  den  hochgradigsten  Verschlingiingen 
die  betheiligten  Schnüre  vollständig  intact  bleiben  und  nicht  eine 
Spur  von  Umschlingung  an  sich  tragen,  bewirkt  im  anderen 
Falle,  sogar  bei  einem  geringeren  Grade  der  Anomalie,  der  eine 
Strang  durch  sein  festes  Anliegen  eine  mehr  oder  weniger  tiefe 
Rinne  auf  der  andern  Zwillingsschnur,  oder  wird  selbst  in  Folge 
der  Druckverhältnisse  in  der  Weise  comprimirt,  dass  er  auf  ein 
Minimum  seiner  ursprünglichen  Dicke  reducirt  wird.  Die  Verenge- 
rung hat  die  vollständige  Verschliessung  der  in  dem  Strange  ver- 
laufenden Gefässe,  der  Schwund  des  die  Letzteren  umgebenden 
sulzigen  Gewebes  geht  damit  gleichzeitig  einher 1).  In  den  von 
der   Umschlingung   oder   Knotenbildung   nicht   betroffenen   Theilen 


!)  Ist  der  Fall  eingetreten  ,  dass  ein  Foetus  durch  die  Compression  seiner 
Nabelschnur  abgestorben  ist,  der  andere  Foetus  aber  weiter  sich  entwickelt,  so 
kann  allmählig  durch  den  Druck  der  lebenden  Nabelschnur,  sowie  durch  die  Ar- 
terien-Pulsationen  in  demselben  die  abgestorbene  Schnur  in  ihrem  Gewebe  immer 
mehr  usurirt  und  durch  die  gleichzeitige  Maceration  zu  einem  dünnen  fast  fadeu- 
artigen  Strang  reducirt  werden,  wie  dies  in  unserem  Falle  sich  ereignete.  (Siehe 
die  Zeichnung.)  Es  darf  hier  gewiss  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass 
der  abgestorbene  Strang  später  ganz  abgeschnürt  und  die  Verbindung  zwischen 
Placenta  und  abgestorbenem  Foetus  später  ganz  gelöst  werden  kann.  Nun  er- 
eignet es  sich  doch  nicht  so  gar  selten,  dass  bei  einer  scheinbar  einfachen  Geburt 
mit  der  Ausstossung  der  Kinder  oder  später  mit  der  Placenta  ein  zweiter  kleiner 
in  einer  frühem  Schwangerschaftsperiode  abgestorbener  macerirter  und  meist  platt- 
gedrückter Foetus  —  sogenannter  Foetus  papiraceus  —  ausgestossen  wird,  der 
oft  gänzlich  ausser  Zusammenhang  mit  der  Placenta  steht,  dem  aber  ein  kleineres 
oder  grösseres  Stück  Nabelschnur  anhängt.  Es  dürfte  wohl  daran  gedacht  werden,  ob  in 
einem  solchen  Falle  nicht  ebenfalls  der  zweite.  Foetus  durch  eine  Verschlingung  der 
Nabelschnüre  zuerst  abgestorben  sei,  wo  aber  die  Compressionsfurche  sich  so  ver- 
tiefte, dass  der  Foetus  gänzlich  von  der  Placenta  durch  die  Abschuürung  seines 
Stranges  losgelöst  wurde.      Diese  Vermuthung    kann  sich  zur  Gewissheit  steigern 
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der  Stränge  sollte  man  eine  Erweiterung  resp.  Verengerung"  der 
Umbilicalgefässe  als  Folge  einer  lange  dauernden  Stauung-  resp. 
Veränderung  der  Blutzufuhr  erwarten  .  in  den  angeführten  Fällen 
ist  jedoch  nichts  davon  berichtet :  nur  in  unserem  Falle  war  der 
Theil  der  Nabelvene  zwischen  Placenta  und  Umschlingungsstelle 
erweitert.  Als  Complication  tritt  in  unserem  Falle  auch  mehrfache 
pathologische  Torsion  der  einen  Nabelschnur  auf.  Abnormitäten 
der  Placenta .  die  als  Folge  der  Nabelschnuranomalie  gedeutet 
werden  könnten,  sind  keine  angegeben.  Die  in  Folge  der  Nabel- 
strangabnormität abgestorbenen  Fötus  waren  entweder  mumificirt 
und  plattgedrückt,  oder,  wenn  sie  mehr  der  Reife  nahe  waren,  im 
macerirten  Zustande. 

Die  Periode  der  Gravidität,  in  der  eine  solche  Bildung  zu 
Stande  kömmt,  dürfte  in  jedem  einzelnen  Falle  nicht  so  leicht  zu 
bestimmen  sein.  Die  Anomalie  wurde  zwar  bei  Geburten  aus  den 
verschiedenen  Schwangerschaftsperioden  beobachtet  und  zwar  4mal 
bei  Geburten  am  normalen  Ende  der  Gravidität,  imal  in  der  32., 
imal  in  der  30.  Woche,  imal  in  dem  4.  und  Imal  an  dem  Ende 
des  3.  Monats :  da  nun  aber  eine  Umschlingung  schon  lange  vor 
der  Geburt  entstanden  sein  kann,  so  ist  die  Zeit  der  Geburt  hier 
vollständig  irrelevant.  So  z.  B.  trat  in  unserem  Falle  die  Geburt 
in  der  32.  Woche  ein.  Der  Tod  der  einen  Frucht,  eine  Folge  der 
Umschlingung,  war  aber  schon  in  der  20.  Woche  erfolgt.  Da 
nun  aber,  wie  von  Oslander  und  Niemeyer 3  Abortionen  aus  dem 
3.  und  4.  Monat  mit  dieser  Abnormität  beobachtet  worden  sind, 
auf  der  andern  Seite  aber  aus  dem  Falle  von  Newmann  hervor- 
geht, dass  sich  dieselbe  erst  während  der  Geburt  herausbilden 
kann,  aus  andern  Fällen  auch  unzweifelhaft  hervorgeht,  dass  die- 
selbe in  einer  späteren  Periode  der  Schwangerschaft  sich  ent- 
wickelten ,  so  kann  man  wohl  sagen ,  dass  fast  alle  Perioden  der 
Gravidität  dem  Zustandekommen  des  Umschlingungsprocesses  nicht 
ungünstig  sind.  Dieser  Ausspruch  dürfte  jedoch  in  Bezug  auf  die 
ersten  Schwangerschaftswochen    eine   gerechte  Einschränkung   er- 


wenn  man  an  dem  Strange  des  lebenden  Kindes  rinnenartige  Spuren  der  Um- 
schlingung findet.  Vielleicht  dürfte  in  diesem  Vorgange  auch  eine  Entstehuugs- 
art  des  Foetus  papiraceus  gefunden  werden. 
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leiden,  denn  die  Annahme,  die  sich  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
aufdrängen  könnte,  als  habe  man  es  mit  einem  Fehlen  der  ur- 
sprünglichen Anlage  der  Nabelschnüre  zu  thun.  muss  entschieden 
zurückgewiesen  werden,  da  man  es  ja  in  allen  Fällen  mit  fertigen 
Nabelschnüren  zu  thun  hat.  und  die  ganze  Entwicklungsgeschichte 
keinen  Anhaltspunkt  bietet,  von  dem  aus  ein  solcher  Schluss  sich 
rechtfertigen  Hesse.  Es  kann  also  erst  nach  vollständiger  Umwand- 
lung der  Allantois  in  den  Nabelslrang  die  Verschlingung-  sich  ma- 
chen, also  nicht  vor  der  8.  Woche  der  Gravidität.  Aber  auch  die 
nachfolgenden  Wochen  sind  dem  Zustandekommen  nicht  günstig. 
Denn  zu  dieser  Zeil  ist  der  Nabelstrang  noch  ein  sehr  kurzer, 
während  zu  einer  vollständigen  Yerschlingung  eine  gewisse  Länge 
der  Nabelstränge  erforderlich  ist.  Erst  wenn  letzteres  Erforderniss 
eingetreten  ist,  wenn  die  Länge  der  Schnüre  den  Ulerindurchmesser 
überschreitet,  dadurch  die  Fixation  des  Foetus  an  dieUterinwand  durch 
den  kurzen  Nabelstrang  aufhört  und  eine  gewisse  Mobilität  des  Foetus 
gegeben  ist,  ist  auch  das  Zustandekommen  der  Verschlingung  er- 
möglicht. Es  entspricht  dieser  Zeitpunkt  ungefähr  der  12.  Woche. 
In  der  That  haben  wir  auch  keinen  Fall  von  Verschlingung  aus 
einer  frühern  Periode,  da  die.  jüngsten  Foetus,  welche  eine  solche 
Abnormität  eingegangen  haben ,  von  Oslander  als  Gemini  tri- 
mestres  bezeichnet  werden. 

Was  nun  den  wichtigsten  Punkt ,  die  Ursache  sowie  die  Art 
und  Weise  des  Zustandekommens  der  Nabelschnurverschlingungen 
anlangt,  so  finden  wir  bei  den  verschiedenen  Autoren,  die  sich 
mit  der  Erklärung  der  ursächlichen  Momente  der  Anomalie  befasst 
haben,  keineswegs  präcise,  übereinstimmende  und  zufriedenstel- 
lende Angaben.  So  hat  Tiedcmann  bei  Anführung  seines  Falles 
angedeutet,  später  eine  Erklärung  dieses  abnormen  Zustandes  zu 
geben;  dass  Tiedemann  in  seinen  spätem  Schriften  an  einer  oder 
der  andern  Steile  sein  Urtheil  darüber  abgegeben  hat,  ist  mir 
nicht  bekannt.  Die  Erklärungsweise  Niemeyer 's ,  der  glaubt,  dass 
die  beiden  an  den  Nabelschnüren  aufgehängten  Kinder  durch  ent- 
gegengesetzte Polarisation,  wie  zwei  an  einer  Elektrisirmaschine 
aufgehängte  Korkkugeln  sich  anziehen  und  abstossen  und  dadurch 
die  Verschlingung  sich  mache,  verdient  keine  nähere  Beachtung: 
sie  genügte  zur  Zeit  der  naturhistorischen  Periode,  die  ihre  Argu- 
mente für  vollgültig  hielt,  wenn  sie  sich  auf  eine  geistreiche  Ana- 
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Idgie  ans  einem  oder  dein  andern  Naturreich  stützen  konnte.  Der 
Wahrheil  schon  näher  kam  Lammhammer,  der  wenigstens  für  sin- 
nen Fall  das  Entstellen  der  Verschlingung  auf  Erschütterung  der 
Mutter  zurückführte ,  der  letztere  durch  Fahren  auf  Holzwagen 
ausgesetzt  war,  obgleich  dies  keineswegs  in  diesem  Falle  die  Ur- 
sache abgegeben  zu  haben  scheint.  Saele  findet  das  Zustande- 
kommen schwer  begreiflich,  glaubt  aber  complicirte  Bewegungen 
des  Foelus  annehmen  zu  dürfen.  In  gleicher  Weise  spricht  sich 
New  mann  aus. 

Wenn  wir  nun  bereits  oben  eine  etwaige  Auffassung,  als 
liege  der  Verschlingungsbildung  eine  fehlerhafte  Bildung  der  Nabel- 
schnüre zu  Grunde,  als  unstatthaft  zurückgewiesen  haben,  so  bleibt 
uns  zur  Erklärung  nur  die  Aufstellung  einzig  und  allein  übrig: 
Das  abnorme  Verhalten  der  beiden  Nabelschnüre  zu  einander  kann 
nur  durch  Locomotion  der  Früchte  in  der  Uterinhöhle  veranlasst 
werden ,  welche  Ortsveränderungen  zwar  von  verschiedenen  Ur- 
sachen abhängig  sein  können,  aber  bei  dem  Umstände,  dass  die 
Früchte  durch  die  Nabelstränge  mit  der  Uterinwand  verbunden 
sind  und  unter  der  Bedingung  räumlicher  und  zeitlicher  Differen- 
zen in  den  beiderseitigen  Bewegungen  notwendiger  Weise  einen 
solchen  Zustand  der  Stränge  herbeiführen  müssen. 

Was  nun  den  Mechanismus  der  Ortsveränderung  des  Foetus 
anlangt,  die  zur  vorliegenden  Anomalie  der  Umhilicalstränge  führt, 
so  dürfte  bei  den  einfachen  Verschlingungen  nur  ein  Positions- 
wechsel *)  der  Früchte  zu  deren  Zustandekommen  genügen.  Da  bei 
Zwillingsscbwangerschaften  die  Früchte  fast  ausschliesslich  in  einer 


1)  Ich  habe  liier  der  Bezeichnung  „Positionswechsel"  eine  erweiterte  Bedeu- 
tung gegeben,  indem  ich  nicht  blos  eine  Rotation  des  Foetus  uro  seine  Längsachse, 
sondern  zugleich  auch  eine  wirkliche  Locomotion  der  Frucht  darunter  bezeichne, 
welche  Ortsverlinderung  darin  besteht,  dass  sich  ein  Foetus  zwischen  der  andern 
Frucht  und  der  vordem  oder  hintern  Uterinwand  hindurch  in  die  audere  Uterin- 
hälfte  sich  begibt.  Ich  glaube  dies  um  so  eher  annehmen  zu  können,  als  der 
mit  dem  Namen  Positionswechsel  bezeichnete  Vorgang  auch  bei  einlacher  Schwanger- 
schaft nicht  einzig  auf  einer  Drehung  des  Foetus  um  seine  Längsachse  zu  beruhen 
scheint,  sondern  auf  einer  Ortsveränderung  in  toto ,  so  dass  z.  B.  der  auf  der 
rechten  seitlichen  Uterinwand  aufruhende  Bücken  des  Kindes  in  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  sich  über  die  vordere  Uterinwand  hinschiebt  und  später  auch  in 
die  linke  Uterinhälfte  zu  liegen  kommt. 
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verticalen  Lage  in  utero  situirt  sind  (die  bei  der  Geburt  sich  er- 
eignenden Querlagen  der  zweiten  Früchte  sind  erst  secundär,  d.  h. 
nach  und  durch  die  Ausschliessung  des  ersten  Kindes  entstanden). 
so  braucht  blos  das  eine  Kind  zweimal  seine  Position  zu  wechseln 
d.  h.  aus  der  einen  Uterinhälfte  in  die  andere  zu  rücken,  und 
eine  Yerschlingungstor.r  der  Nabelstränge  ist  schon  fertig.  Es 
kommen  hiebei  zwei  Möglichkeiten  in  Betracht:  Entweder  der  eine 
Foetus  verharrt  mehr  oder  weniger  in  seiner  Stellung,  während 
der  andere  eine  wiederholte  Bewegung  um  denselben  herum  aus- 
führt, was  bei  geräumigem  Uterus  wohl  denkbar  ist,  und  die  Ver- 
schlingung mit  einseitiger  Betheiligung  einer  ^Nabelschnur  ist  vollen- 
det: oder  beide  Früchte  wechseln  ihre  Stellung  wiederholt  und  die 
Verschlingung  mit  beiderseitiger  Betheiligung  der  Stränge  ist  fertig. 
Complicirter  ist  schon  der  Mechanismus  der  Anomalie,  wo  ein  Strang 
durch  den  Knoten  des  zweiten  durchtritt:  hier  muss  zuerst  durch 
einen  Positionswechsel  des  ersten  Kindes  eine  Verschlingungstour 
um  die  Schnur  des  zweiten  Kindes  angelegt  und  zugleich  mit  die- 
sem Acte  oder  auch  später  jene  Art  von  Schlinge  im  untern  Ge- 
bärmutterabschnitt  gebildet  werden,  welche  auch  zur  Bildung  des 
wahren  Knotens  bei  einfacher  Geburt,  sofern  der  vorliegende  Kinds- 
theil  durch  diese  Schlinge  tritt,  notwendiger  Weise  führen  muss. 
(Weniger  plausibel  dürfte  die  Annahme  sein,  dass  zuerst  ein  Foe- 
tus eine  zu  einer  wahren  Knotenbildung  tendirende  Schlinge  bildet, 
durch  die  erst  der  zweite  Foetus  mit  seinem  Umbilicalstrang  tritt.J 
Bei  der  Art  von  Knotenbildung,  an  der  beide  Stränge  pnrticipiren, 
bedarf  es  ebenfalls  zuerst  einer  durch  einen  Positionswechsel  der 
Früchte  herbeigeführten  Umschlingimgstour  oder  auch  nur  einer 
einfachen  Kreuzung  der  Stränge.  Dadurch  wird  ein  von  drei  Ge- 
bilden begrenzter  Spalt  geschaffen,  von  dem  Piacentartheil  zwischen 
den  beiden  Strängen,  den  letzleren  selbst  und  der  von  ihnen  gebil- 
deten Kreuzung  oder  Verschlingung:  sind  nun  die  beiden  Nabelstränge 
sehr  lang,  so  wird  die  Kreuzung  oder  Verschlingung  sehr  weit  nach  ab- 
wärts gegen  den  Muttermund  rücken  und  der  Spalt  wegen  der  Länge 
der  Schnüre  ein  sehr  grosser  und  weiter  sein.  Durch  einen  nun 
eintretenden  Positionswechsel  der  Frucht  kann  ein  Foetus  durch 
diesen  Spalt  treten:  der  Knoten  ist  dadurch  angelegt  und  kann 
noch  während  der  Gravidität  durch  weitere  Bewegungen  der  Frucht 
oder   bei    der  Geburt   durch    das   Austreten    des   Kindes    aus    dem 
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Uterus  fester  angezogen  werden.  Sind  jedoch  die  Stränge  nicht 
übermässig  Inner,  so  wird  die  Kreuzung  oder  Verschlingung  etwas 
weiter  gegen  den  Fundus  hinaufrücken  und  der  Spalt  etwas  enger 
sein ;  hier  kann  das  Kind  nicht  durch  einen  einfachen  Wechsel  der 
Position  durchtreten,  da  der  gebildete  spalt formige  Raum  ein  viel 
zu  kleiner  ist.  um  das  Kind  in  der  Richtung  seiner  Querachse  pas- 
siren  zu  lassen:  wohl  aber  kann  dies  geschehen,  wenn  der  Durch- 
gang in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Kindes  versucht  wird: 
hiezu  ist  aber  der  Eintritt  eines  Wechsels  nicht  der  Position,  son- 
dern des  Situs  erforderlich,  bei  welcher  Lageveränderung  das  Kind 
durch  die  Spalte  hindurchgelangen  kann. 

Es  bedarf  also,  wie  man  sieht,  nicht  complicirter,  schwer  be- 
greiflicher, oder  gar  „wunderbarer-  Bewegungen  des  Fötus  zur 
Aufklärung  des  Zustandekommens  fraglicher  Abnormität,  sondern 
für  die  meisten  Fälle  reichen  zur  Deutung  des  Vorganges  alle  jene 
Ortsveränderungen  des  Foetus  hin,  welche  die  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  des  letzten  Decenniums  nicht  als  seltenes  Ereig- 
niss,  sondern  als  häufiges,  fast  in  der  überwiegenden  Anzahl  der 
Fälle  vorkommendes  Phänomen  bei  einfacher  Schwangerschaft 
constatirt  haben.  Und  da  gewiss  jedem  Zwillingskind  die  nämliche 
Mobilität,  die  jedem  Foetus  bei  einfacher  Gravidität  zukömmt,  im 
Grossen  und  Ganzen  nicht  abgesprochen  werden  kann,  so  muss 
bei  der  Gemeinschaftlichkeit  des  Bewegungsterrains  die  Bildung 
der  Abnormität  als  etwas  ganz  Natürliches  angesehen  werden  1}. 

Wie  aber  die  Lehre  von  dem  Lagewechsel  der  Frucht  über 
die  Art  und  Weise  des  Zustandekommens  der  Verschlinguno-en  den 


*)  Man  kann  hier  noch  etwas  weiter  gehen.  Die  ersten  Fälle  von  Nabel- 
schnurverschlingungen  wurden  gerade  zu  der  Zeit  beobachtet,  wo  die  Stabilität 
der  Fruchtlage  fast  als  ein  Axiom  galt.  Hätte  man  diesen  Fällen  einige  Berück- 
sichtigung geschenkt  und  über  ihre  Entstehungsweise  etwas  nachgedacht,  so  hätte 
man  nothwendiger  Weise  aut  die  Unrichtigkeit  der  Stabilitätslehre  kommen  müs- 
sen, welche  erst  viel  später  auf  anderem  Wege  durch  die  oben  erwähnteu  Unter- 
suchungen gestürzt  wurde.  Auffallend  ist  es  jedenfalls,  dass  gerade  Hohl,  der  die 
obigen  Fälle  ziemlich  genau  kannte,  als  ein  heftiger  Gegner  jeder  Annahme  eines 
Lagenwechseis  der  Frucht  auftrat.  So  kann  die  Iguorirung  genau  eonstatirter 
Thatsachen  einer  einmal  vorgefassten  Meinung  zu  Liebe  den  Entwicklungsgang 
einer  Doctrin  zum  Nachtheile  der  richtigen  Auffassung  derselben  beein- 
flussen. 
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richtigen  Aufschluss  ertheilt,  so  gibt  dieselbe  auch  einen  Finger- 
zeig zur  richtigen  Deutung  der  bewegenden  Kraft,  die  der  Lage- 
veränderung der  Frucht  und  eonsecutiv  die  fragliche  Nabelschnur- 
abnormität zu  Grunde  liegt.  Wie  dort,  sind  auch  hier  zum  Theil 
automatische  Muskelaclionen  des  Foetus,  zum  Theil  rein  physi- 
kalische Verhältnisse,  welche  zwischen  den  Früchten  einerseits 
und  dem  sie  umgebenden  flüssigen  Medium  und  der  Beschaffenheit 
der  Gebärmuttersubstanz  andererseits  bestehen,  zum  Theil  viel- 
leicht auch  äussere  auf  das  Gebärorgan  und  mittelbar  auf  die  Foe- 
tus  einwirkende  Einflüsse,  als  wirksame  Agentien  zu  betrachten, 
Dinge,  die  in  letzterer  Zeit  eine  so  vielfache  Besprechung  erfah- 
ren haben,  dass  ihre  Discussion  hier  gewiss  überflüssig  sein  dürfte. 
Ein  Gleiches  gilt  so  ziemlich  auch  von  den  indirecten  Ursachen, 
die  jedoch  später  erwähnt  werden  sollen. 

Wenn  nun  auch  die  Resultate ,  die  sich  aus  der  Lehre  vom 
Siluswechsel  ergeben,  zur  Deutung  der  Umschlingungs-  und  Kno- 
tenbildung, die  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  sich  macht, 
vollständig  hinreichen,  so  dürften  dieselben  doch  keineswegs  so 
ganz  maassgebend  sein  in  den  Fällen,  wo  die  Abnormität  in  einer 
frühern  Periode  der  Gravidität  eingetreten  ist.  Es  wäre  gewiss 
nicht  ganz  gerechtfertigt,  die  obigen  Schlüsse  per  analogiam  so 
ohne  Weiteres  hier  anzuwenden,  da  wir  über  die  Lagerung  des 
Foetus  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  nur  wenig  wis- 
sen, und  über  seine  Locomotionen  unser  Wissen  kaum  über  Ver- 
muthungen  hinausgeht.  Nur  so  viel  darf  man  annehmen,  dass  die 
Lagerung  des  Foetus  in  dieser  Periode  gewiss  nicht  jene  relative 
Stabilität  der  letzten  Monate  besitzt,  sondern,  wie  man  sich  in  letz- 
terer Zeit  ausgedrückt  hat,  sehr  labil  genannt  werden  muss.  Da- 
raus dürfte  sich  auch  ergeben,  dass  die  Bewegungen  der  Früchte, 
die  den  Umschlingungen  zu  Grunde  liegen,  gewiss  jener  früher 
geschilderten  Regelmässigkeit  entbehren. 

Auch  was  die  bewegende  Kraft  anlangt,  dürfte  die  erste 
Schwangerschaflshälfte  von  der  zweiten  auch  etwas  differiren.  Dass 
in  dieser  Periode  der  Foetus  in  Bezug  auf  seine  Fähigkeit,  Be- 
wegungen auszuführen,  keiner  automatischen  Actionen  fähig  ist, 
sondern  mehr  oder  weniger  als  eine  leblose  Masse  angesehen  wer- 
den muss,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung.  Der 
Anstoss  zur  Bewegung  muss  also  von  Aussen  erfolgen,  d.  h.  von 
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Äctionen  abhängig  sein,  die  entweder  vom  mütterlichen  Körper 
ausgehen  oder  von  der  Aussenwell  auf  die  Müller  einwirken  und 
nur  indirect  den  Foetus  treffen. 

Denken  wir  uns  aber  den  Körper  im  ruhenden  Zustande,  bei 
normaler  Function  seiner  Organe,  und  bei  Abwesenheit  äusserer 
mechanischer  Einflüsse ,  so  können  wir  uns  kein  physiologisches 
Moment  vorstellen,  das  eine  derartige  Einwirkung  auf  den  Foetus 
setzen  könnte,  um  denselben  zu  Ortsbewegungen  ausgiebiger  Art 
zu  veranlassen.  Es  mnss  dieser  Vorgang  in  anderen  Momenten 
gesucht  werden  und  dürfte  Folgendes  in  Erwägung  gezogen  wer- 
den dürfen. 

In  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  bildet  das  Gebärorgan 
einen  mehr  oder  weniger  kugelförmigen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
Behälter,  in  dem  entsprechend  der  dieser  Periode  zukommenden 
Prävalenz  der  Fruchtwassermenge  gegenüber  dem  Kubikinhalte  des 
Foetus  und  bei  der  den  Durchmesser  des  Uterus  überschreitenden 
Länge  der  Nabelschnur  die  Frucht  je  nach  der  Stellung  der  Mut- 
ter zum  Horizonte  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  sich  lagert. 
Jede  Ortsbewegung  der  Mutter  hat  ihren  Einfluss  auf  die  Lagerung 
des  Foetus;  während  beim  Stehen  die  Frucht  auf  dem  unteren 
Uterinsegment  aufliegt,  rückt  die  Lagerungsfläche  auf  die  hintere 
oder  eine  der  seitlichen  Wände  des  Uterus,  wenn  die  Mutter  eine 
liegende  Stellung  auf  dem  Rücken  oder  auf  der  Seite  einnimmt. 
Eine  langsame  Bewegung  der  Mutter,  wie  beim  ruhigen  Gehen  etc., 
wird  keinen  beträchtlichen  Einfluss  auf  die  Lagerung  des  Foetus 
ausüben;  aber  bei  jeder  raschen  und  ausgiebigen  Ortsveränderung 
der  Mutter,  wie  z.  B.  beim  schnellen  Laufen,  Tanzen  etc.,  setzt 
sich  die  plötzliche  einmalige  oder  rasch  sich  wiederholende  Er- 
schütterung des  ganzen  Körpers  auf  das  Gebärorgan  und  von  die- 
sem auf  die  auf  seiner  innern  Wand  aufliegende  Frucht  fort,  und 
es  müssen  dann  in  utero  all  die  Erscheinungen  gesetzt  werden, 
die  man  auch  sonst  trifft,  wenn  ein  Behälter,  in  dem  Flüssigkeit 
und  ein  mobiler  fester  Körper  enthalten  ist,  in  Erschütterung  ver- 
setzt wird :  der  Körper  wird  durch  die  Wand  in  Bewegung  ver- 
setzt, die  Flüssigkeit  vermag  nicht,  dieselbe  aufzuhalten,  sondern 
befördert  dieselbe,  der  Körper  wird  an  die  entgegengesetzte  Wand 
getrieben  und  je  nach  der  Heftigkeit  der  Einwirkung  von  hier 
wieder  zurückgeworfen,    mit   einem  Worte:    der  Körper   wird    in 
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der  Flüssigkeit  umgeschüttelt.  Die  gleiche  Erscheinung  nmss  un- 
ter diesem  Umstände  auch  mit  dem  Foetus  in  dieser  Gravid  Hat  s- 
periode  eintreten. 

Ist  die  Gravidität  eine  einfache,  nur  ein  Foetus  in  utero  vor- 
handen, so  ist  diese  rasche  Ortsbewegung  für  denselben,  sofern 
die  Erschütterung  nicht  eine  Lostrennung  des  Eies  oder  Conlrac- 
tionen  der  Gebärmutter  zur  Folge  hat,  ohne  erhebliche  Bedeu- 
tung1). Anders  gestalten  sich  jedoch  die  Verhältnisse,  wenn  zwei 
Früchte,  jede  mit  -einem  eigenen  Nabelstrange  in  der  Uterinhöhle 
sieh  befinden.  In  diesem  Falle  werden  auch  beide  Früchte  durch 
die  mitgetheilte  Erschütterung  in  Bewegung  versetzt;  aber  da  der 
Raum,  in  dem  sich  jeder  Einzelne  bei  einfacher  Gravidität  hin  und 
her  bewegen  könnte,  durch  die  Anwesenheit  zweier  Foetus  etwas 
beschränkter  ist,  so  sind  letztere  gezwungen,  an  einander  hin  und 
her  zu  gleiten,  einander  auszuweichen.  Da  nun  dieselben  mit  den 
Nabelschnüren  an  die  Wandung  der  Gebärmutter  befestiget  sind, 
so  müssen  die  Stränge,  wenn  ihre  Früchte  in  entgegengesetzter 
Richtung  sich  bewegen,  sich  kreuzen  und  bei  fortgetetzter  Orts- 
veränderung sich  gegenseitig  umschlingen,  und  es  ist  auf  diese 
Weise  schon  zum  grössten  Theil  der  Zustand  fertig,  den  wir  vor 
uns  haben. 

Ziemlich  beweiskräftig  für  diese  Entstehungsart  dürfte  eine 
Reihe  von  Experimenten  sein,  die  ich  in  dieser  Beziehung  ange- 
stellt habe. 

Ich  füllte  nämlich  Schweinsblasen  mit  Wasser  und  gab  den- 
selben durch  eine  feste  Umhüllung  die  Grösse  und  Gestalt  der 
Gebärmutter  aus  dem  4.  und  5.  Schwangerschaftsmonate.  Je  zwei 
Embryonen  aus  den  entsprechenden  Monaten  wurden  mit  den  Na- 
belschnüren, 1  Zoll  weit  von  einander  entfernt,  an  ein  rundes 
Korkstück  befestigt  und  durch  eine  OefFnung,  die  an  dem  oberen 
Theil  des  Behälters  frei  gelassen  war ,  in  das  Cavum  eingesenkt 
und  mit  dem  Kork  zugleich  die  Oeffnung  geschlossen,  so  dass  nur 


*)  TJebrigens  ist  auch  Dohrn  der  Ansiebt,  dass  die  pathologischen  Torsionen 
der  Nabelschnüre  zum  Tbeil  passiven  Bewegungen  zugeschrieben  werden  müssten, 
die  ihren  Grund  in  auf  die  Mutter  einwirkenden  Traumen  hätten.  Siehe  Monats- 
schrift für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  18,  S.  147. 
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Wasser  und  Embryonen  in  der  Blase  waren.  Nahm  man  nun  mit 
dem  künstlichen  Uterus  die  Bewegung  vor,  welche  nothwendig 
die  wahre  Gebärmutter  vornehmen  muss ,  wenn  z.  B.  die  Mutter 
ans  der  stehenden  Stelluno-  in  die  liegende  übergeht,  so  dass  also 
die  verticale  Achse  des  Uterus  mit  der  Fläche,  auf  der  die  Frau 
stand  und  nun  liegt,  parallel  läuft,  so  waren,  wenn  man  nachher 
den  Kork  vorsichtig  öffnete,  keine  Umschlingungen  der  Zwillings- 
stränge zu  bemerken;  ebensowenig  war  dies  der  Fall,  wenn  mau 
den  den  Uterus  vorstellenden  Behälter  mehrmals  langsam  um  seine 
verticale  Achse  drehte ;  das  Höchste,  was  man  sehen  konnte,  war, 
dass  eine  Kreuzung  der  Stränge  eingetreten  war;  führte  man  aber 
diese  letztere  Bewegung  rasch  aus,  oder  schüttelte  man  den  Inhalt 
in  der  Richtung  des  verticalen  Diameiers,  so  konnte  man,  je  nach 
der  Intensität  und  Dauer  der  Erschütterung,  eine  kleinere  oder 
grössere  Zahl  von  Verschlingungen  beobachten. 

Aus  diesen  Untersuchungen  dürfte  soviel  hervorgehen,  dass 
es  rasch  eintretender  und  ziemlich  heftiger  Erschütterungen  des 
Gebärorganes  bedarf,  um  die  passiven  Bewegungen  der  Früchte 
und  consecutiv  die  Verschlingungen  der  Stränge  herbeizuführen. 
Was  sind  aber  die  möglichen  und  wahrscheinlichen  Ursachen  sol- 
cher Erschütterungen  des  Uterus? 

Man  könnte  nun  vor  Allem  an  Contractionen  des  Gebärorgans 
selbst  denken.  So  gewiss  nun  auch  dieselben  in  manchen  Fällen 
in  späteren  Schwangerschaftsperioden  beim  Lagewechseln  eine 
Rolle  spielen ,  so  unwahrscheinlich  ist  es  wieder  auf  der  andern 
Seite,  dass  sie  in  unsern  Fällen  thätig  sind,  da  sie  auch  in  ihren 
höchsten  Graden  gewiss  nie  die  Intensität  erreichen  können,  um  so 
beträchtliche  Locomotionen  zu  bewirken.  Auch  von  den  Functio- 
nen anderer  Organe  des  Abdomens  ist  eine  solche  Einwirkung 
nicht  denkbar.  Dagegen  dürften  die  beweglichen  Wandungen  des 
Abdomens,  sowohl  das  Diaphragma  als  besonders  die  Bauchdecken, 
wenn  dieselben  rasch  in  heftige  Contractionen  versetzt  werden,  eine 
Erschütterung  veranlassen  können,  die  sich  entweder  direct,  wie  bei 
der  vordem  ßauchwand,  oder  indirect  durch  die  Abdominalorgane, 
wie  beim  Zwerchfell,  auf  den  Uterus  fortpflanzt.  Heftiges  Husten, 
Erbrechen  etc.  dürften  hier  die  veranlassenden  Ursachen  sein.  Eine 
besonders  heftige  Einwirkung  dürfte  schnelle  Bewegung  des  gan- 
zen Körpers  wie  beim  Springen  etc.  hervorrufen,  besonders  wenn 


der  Körper  sich  dabei  um  seine  Längsachse  wie  beim  Tanzen  etc. 
bewegt.  Von  den  von  aussen  einwirkenden  Ursachen  dürften  wohl 
Traumen  zu  erwähnen  sein,  die  eine  partielle  Erschütterung  des  Kör- 
pers hervorrufen,  wie  z.B.  ein  Stoss  oder  Schlag  auf  das  Abdo- 
men, oder  Erschütterung  des  ganzen  Körpers,  wie  ein  Sprung 
oder  Fall  von  bedeutender  Höhe  etc. 

Leider  ist  in  den  beiden  Fällen,  wo  wir  bestimmt  wissen,  dass 
die  Nabelschnurabnormität  in  einer  sehr  frühen  Periode  sich  machte, 
von  Oslander  und  Niemeyer  über  etwaige  aetiologische  Momente 
Nichts  angegeben.  Tiedemann  dagegen  bemerkt  in  seinem  Falle 
ausdrücklich,  dass  die  Frau  eine  leidenschaftliche  Tänzerin  sei  und 
besonders  im  Beginn  der  Gravidität  dieser  Leidenschaft  sehr  ge- 
fröhnt  habe.  Lammhammer  schreibt  zwar  auch  in  seinem  Falle  das 
Zustandekommen  der  Verschlingungen  einer  heftigen  Erschütterung 
zu,  welcher  die  Frau  durch  Fahren  auf  holperigem  Wege  ausge- 
setzt gewesen  sei;  aber  aus  allen  Umständen  geht  hervor,  dass 
dies  gewiss  nicht  die  Ursache  abgegeben  habe.  Ich  stehe  nicht 
an,  in  unserem  Falle,  wo  nachweislich  die  Umschlingung  vor  dem 
5.  Monate  entstand,  das  intensive  Erbrechen  als  aetiologisches 
Moment  anzuerkennen. 

Wenn  auch  die  Mehrzahl  dieser  Abnormitäten  gewiss  während 
der  Gravidität  sich-  bildete,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen, dass  dieselbe  erst  durch  den  Geburtsact  hervorgeru- 
fen oder  doch  wenigstens  vollendet  werden  kann.  Aber  gewiss 
muss  in  einem  solchen  Falle  eine  weite  Schlinge  bereits  angelegt 
sein:  Es  wird  nur  durch  das  Hervortreten  des  ersten  Kindes  fester 
um  den  Strang  des  andern  angezogen.  Sehr  deutlich  sehen  wir 
dies  in  dem  Newmanri sehen  Falle,  wo  zuerst  das  eine  Zwillings- 
kind mit  einer  weiten  Schlinge  den  Strang  des  andern  umgab,  unc1 
dann  bei  seinem  Hervortreten  aus  den  Genitalien  nicht  blos  nach 
der  bekannten  Weise  einen  wahren  Knoten  bildete,  sondern  auch 
dadurch  den  durch  den  Knoten  durchlaufenden  Strang  des  zweiten 
Kindes  strangulirte. 

Die  vorwürfige  Anomalie  ist  keinesweges  ein  so  gleichgiltiges 
Vorkommniss,  wie  C.  Braun *),  wahrscheinlich  blos  auf  denSaete'schen 


1)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1857.  S.  617. 
Se»n*oni's  Beiträge.  V. 
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Fall  sich  stützend,  sie  hinstellt.  Mag  es  auch  vorkommen,  dass 
eine  bereits  gebildete  Verschlingung  sich  wieder  löst  und  dadurch 
ohne  alle  Folgen  bleibt,  so  ersehen  wir  doch  aus  den  vorliegenden 
Fällen,  dass  die  Anomalie  das  Leben  der  Kinder  —  auf  die  Mut- 
ter hat  der  abnorme  Zustand  wohl  keinen  directen  Einfluss  —  im 
hohen  Grade  gefährdet,  wenn  auch  die  Gefahr  durch  den  Eintritt 
günstiger  Umstände  ganz  oder  theilweise  paralysirt  werden 
kann. 

Aus  der  Analyse  der  erwähnten  8  Fälle  ergibt  sich,  dass  die 
Anomalie  2mal  zum  Abortus  führte;  in  den  2  Frühgeburten  star- 
ben in  dem  einen  Falle  beide,  in  dem  andern  nur  ein  Kind  ab ;  bei 
den  4  am  normalen  Ende  der  Gravidität  eintretenden  Geburten 
wurden  2mal  die  Zwillingspaare  lebend  geboren;  imal  war  das 
Paar  abgestorben  (Lammhammer)  und  lmal  ging  ein  Kind  wäh- 
rend der  Geburt  zu  Grunde  (Newmann).  In  prognostischer  Hin- 
sicht müssen  jedoch  die  zwei  letzten  Fälle  beanstandet  werden; 
in  dem  Lammhammer' sehen  Falle  ist  es  zweifelhaft,  ob  die  Kinder 
in  Folge  der  Verschlingungen  oder  in  Folge  der  Vorlagerung  der 
Placenta  abgestorben  waren;  in  dem  Netomann'' sehen  Falle  erfolgte 
der  Tod  der  einen  Frucht  unzweifelhaft  in  Folge  des  ungerecht- 
fertigten Eingriffs  der  Hebamme,  so  dass  eigentlich  dieser  Fall  zu 
den  günstig  abgelaufenen  gezählt  werden  müsste.  Auch  in  unse- 
rem Falle  ist  es  keine  so  ausgemachte  Sache,  dass  der  Tod  der 
Frucht  durch  die  Umschlingung  erfolgte,  da  ausser  der  letzteren 
noch  ein  anderer  pathologischer  Befund  an  der  Nabelschnur  der 
abgestorbenen  Frucht  sich  zeigte,  der  schon  für  sich  allein  zum 
Tode  der  Frucht  führen  kann,  nämlich  die  pathologischen  Torsionen 
des  Stranges,  die  an  der  Stelle  der  Nabelinsertion  und  etwas  wei- 
ter entfernt  davon  an  einer  zweiten  Stelle  sich  zeigten.  Es  dürfte 
sich  deshalb  fragen,  welche  von  beiden  Abnormitäten  beim  Ab- 
sterben der  Frucht  die  Ursache  war.  Es  dürfte  dies  gewiss  aus  dem 
anatomischen  Befunde  schwer  zu  entscheiden  sein.  Am  plausibelsten 
ist  wohl  die  Annahme,  dass  beide  Zustände,  so  wie  sie  aus  der  näm- 
lichen Ursache,  den  lebhaften  Bewegungen  der  Frucht  hervorgingen, 
auch  bei    dem  Absterben    derselben   mit   einander   coneurrirten 1). 


*)  Es  scheint  mir  dieser  Punkt  von  einiger  Wichtigkeit  zu  sein,    da   er   bei 
der  Beurtheilung  der  Todesursache  eines   in  utero  abgestorbenen  Foetus,    der   an 


51 

Der  Tod  der  Frucht  in  Folge  der  Verschlingungen  und  Knoten 
erfolgt  entweder  plötzlich,  indem  durch  die  rasch  eingetretene  Ste- 
nose oder  gar  vollständige  Obliteration  der  Umbilicalgefässe  die 
Circulation  zwischen  Placenta  und  Foetus  unterbrochen  wird,  oder 
das  Absterben  wird  durch  ein  längeres  Siechthum  veranlasst,  da 
das  zugeführte  Ernährungsmaterial  für  das  sich  stärker  entwickelnde 
Kind  nicht  hinreicht.  Ein  höherer  oder  geringerer  Unterschied 
der  Gefässcompression  der  Venen  gegenüber  den  Arterien,  oder 
umgekehrt,  dürfte  gewiss  nicht  von  grossem  Einflüsse  sein. 

Wie  wir  aus  der  Analyse  ersehen,  ist  die  Rückwirkung  der 
Anomalie  auf  die  Frucht  keine  gleichmässige.  So  sehen  wir,  dass 
die  Anomalie  in  einem  Falle  ohne  Einfluss  auf  die  Integrität  des 
Lebens  beider  Kinder  war,  im  zweiten  Falle  aber  das  Absterben 
beider  Früchte  bewirkte,  während  im  dritten  Falle  nur  die  eine 
Frucht  zu  Grunde  ging,  während  die    andere    erhalten    blieb   und 


seinem  Nabelstrange  pathologische  Torsionen  zeigt,  zur  Vorsicht  mahnt,  nicht  so- 
fort den  in  die  Augen  spriugenden  pathologischen  Befund  der  Nabelschnur  als 
die  Todesursache  der  Frucht  anzusehen,  da  derselbe  auch  erst  nach  dem  Abster- 
ben der  Frucht,  das  durch  eine  andere  Ursache  erfolgt  ist,  entstanden  sein  kann. 
Mir  wenigstens  ist  vor  einiger  Zeit  der  Fall  vorgekommen,  wo  von  einer  syphili- 
tischen Mutter  im  8.  Monate  eine  macerirte  Frucht  geboren  wurde,  die  am  Nabel- 
ring mehrere  pathologische  Torsionen  zeigte.  Man  kann  nun  wohl  fragen,  warum 
ein  mit  Syphilis  behaftetes  Kind  nicht  ebenfalls  Bewegungen  vornehmen  kann, 
wodurch  die  partiellen  Torsionen  eintreten  können.  Es  hat  dies  seine  Richtigkeit ; 
aber  mau  darfauch  wohl  sagen,  dass  doch  eine  ebensogrosse,  wenn  nicht  grössere 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  für  sich  habe,  dass  hier  die  Syphilis  das  Causal- 
moment  für  das  Absterben  der  Frucht  abgegeben  habe,  und  die  Torsionen  erst 
später  durch  passive  Bewegungen  der  Frucht  erfolgt  sind.  Dafür  dürfte  auch  die 
Erwägung  sprechen,  dass  die  macerirte  matsche  Beschaffenheit  der  abgestorbenen 
Nabelschnur  das  Zustandekommen  pathologischer  Torsionen  mehr  begünstigen 
muss,  als  der  normale  Zustand  des  Nabelstranges.  Dieser  hat  bei  einem  lebeuden 
Kinde  durch  den  Umstand,  dass  das  Blut  in  ihm  circulirt,  eine  gewisse  Span- 
nung und  vermehrte  Consistenz,  in  Folge  dessen  die  Bewegungen  der  Frucht  auf 
sie  fortgepflanzt,  von  ihr  durch  Drehungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  doch 
wenigstens  in  einer  weiteren  Strecke  begleitet  werden.  Ist  der  Strang  jedoch  läugere 
Zeit  abgestorben  und  in  Folge  dessen  weicher  und  matsch,  so  werden  die  Bewe- 
gungen des  Foetus  nur  auf  eine  sehr  kurze  Strecke  sich  fortpflanzen  und  an  die- 
ser Strecke,  welche  der  Iusertionsstelle  des  Nabelstranges  entspricht,  so  beträcht- 
liche Torsionen  bewirken,  dass  dieselben  wohl  für  pathologische  gehalten  werden 
können. 

4* 
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fast  oder  ganz  ihre  Reife  erlangen  kann.  Der  Grund  der  Ver- 
schiedenheit des  Einflusses  dürfte  in  mehreren  Momenten  zu  suchen 
sein,  welche  vereinzelt  oder  in  Combination  auftreten  können,  durch 
welch'  letzteren  Umstand  der  schädliche  oder  günstige  Einfluss 
wieder  verstärkt  oder  abgeschwächt  werden  kann. 

Was  nun  vor  Allem  den  Einfluss  einer  grösseren  oder  ge- 
ringeren Summe  von  Umschlingungstouren  anlangt,  so  ist  dieselbe 
an  und  für  sich  ziemlich  bedeutungslos,  da  z.  B.  in  dem  Tiede- 
mann'schen  Falle  mit  seiner  höchst  beträchtlichen  Anzahl  von 
Touren  das  Leben  der  Kinder  erhalten  wurde,  während  in  andern 
Fällen  schon  wenige  Touren  zum  tödtlichen  Ausgange  hinreichten. 
Viel  gewichtiger  ist  selbstverständlich  die  lockere  oder  festere  Be- 
schaffenheit der  Verschlingungen;  letztere  dürfte  in  ihrem  ver- 
schiedenen Grade  zum  Theil  von  der  Intensität  der  Bewegungen  des 
Foetus  abhängen,  da  gewiss  eine  heftige  und  länger  dauernde  Er- 
schütterung die  Verschlingungen  fester  zusammenzuziehen  geeignet 
sein  dürfte,  als  wenn  dieselbe  in  weniger  heftiger  Weise  auftritt; 
allein  es  dürften  doch  auch  noch  andere  hinzutretende  Momente 
auf  den  Grad  der  Anomalie  von  Einfluss  sein. 

Auch  der  Zeitpunkt,  wann  sich  die  Umschlingung  bildet,  ist 
von  Bedeutung,  da  sicher  die  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität 
entstandene  Anomalie  ein  ungünstigeres  Ereigniss  abgibt,  als  die 
in  einer  spätem  Periode  sich  bildende.  Denken  wir  uns  z.  B.  2 
Umbilicalstränge ,  die  in  einer  Verschlingungstour,  die  sich  erst 
in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  gebildet  hat,  hart  nebeneinander 
liegen,  ohne  jedoch  einen  grösseren  Druck  auf  einander  auszuüben, 
so  kann  hier  die  Circulation  bis  zum  Eintritt  der  Geburt  gewiss 
ohne  erhebliche  Störung  vor  sich  gehen.  Liegen  aber  bereits  im 
vierten  Monate  die  Stränge  in  der  ebenbezeichneten  Weise  neben 
einander,  so  müssen  sich  dieselben  im  weiteren  Verlaufe  der  Gra- 
vidität in  ihrem  Wachsthum  in  die  Breite  gegenseitig  hindern,  so 
dass  die  Gefässlumina  nicht  jenes  Kaliber  bekommen,  das  zum 
Durchgang  des  nöthigen  Ernährungsmaterials  erforderlich  ist;  die- 
ser Uebelsland  kann  aber  bei  Bildung  in  den  letzten  Wochen  nicht 
eintreten,  da  zu  dieser  Zeit  die  Schnüre  ihr  Breitenwachslhum  be- 
reits vollendet  haben.  Ueben  nun  die  Gefässe  einen  Druck  auf 
einander  aus,  so  geschieht  in  den  Bildungen  der  letzten  Graviditäts- 
zeit   die   dadurch   herbeigeführte  Compression   der  Stränge   sicher 
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auf  Kosten  des  Whar ton' sehen  sulzigen  Gewebes,  da  der  Seiten- 
druck des  Blutes  in  den  Gefässen  dasselbe  usurirt  und  die  Um- 
schlingung dadurch  lockert ;  ein  günstiger  Umstand,  der  im  Anfange 
der  Gravidität  wegen  Mangel  der  Sülze  gänzlich  wegfällt. 

Auch  der  Umstand,  ob  die  Verschlingung  eigentlich  nur  von 
einem  Strange  gebildet,  oder  ob  sich  beide  gleichmässig  betheili- 
gen, dürfte  wohl  dort  in  Frage  kommen,  wo  der  eine  Foetus  bei 
gleichzeitiger  Fortexistenz  des  Lebens  des  zweiten  Kindes  abge- 
storben ist.  Tritt  nämlich  der  bereits  oben  erwähnte  Fall  ein, 
dass  sich  der  eine  Strang  nur  um  den  anderen  als  seine  Achse 
herumlegt,  ohne  dass  Letzterer  ebenfalls  direct  betheiligt  ist,  so 
ist  gewiss  das  Leben  der  Frucht  des  ersteren  Stranges  am  meisten 
gefährdet.  Denn  während  bei  Letzterer  nur  der  Druck  des  er- 
steren Stranges  durch  den  Herzimpuls  zu  überwinden  ist,  hat  die 
Herzkraft  des  ersten  Kindes  nicht  allein  den  Druck  zu  überwinden,  den 
der  Strang  des  zweiten  Kindes  ausübt,  sondern  auch  noch  den  Wider- 
stand, der  sich  bei  der  Fortbewegung  der  Blutwelle  durch  die 
Umschlingungsstelle  bietet,  und  der  sich  mit  der  Zunahme  der  Um- 
schlingungstouren  steigern  muss.  Ist  die  Herzkraft  in  beiden 
Foetus  gleich,  so  überwindet  der  Seitendruck  in  den  Gefässen 
des  zweiten  Foetus,  welcher  der  passiv  betheiligten  Nabelschnur 
angehört,  den  Arteriendruck  des  zweiten,  welcher  durch  die 
Menge  von  Spiraltouren  ein  geringerer  geworden  ist,  compri- 
mirt  die  Gefässe  und  bewirkt  dadurch  das  Absterben  des  Zwil- 
lingsbruders. Aber  selten  ist  bei  Zwillingen  die  Entwicklung  bei- 
der Körper  eine  gleiche;  die  manchmal  nicht  unbeträchtliche  Dif- 
ferenz macht  sich  jedenfalls  auch  in  der  Entwicklung  des  Herz- 
muskels und  dadurch  in  der  Stärke  der  von  demselben 
ausgeführten  Contractionen  geltend.  Und  so  kann  es  auch  kom- 
men, dass  selbst  bei  einer  Umschlingung,  an  der  sich  beide  Nabel- 
schnüre gleichmässig  betheiligen,  nur  der  weniger  entwickelte  Foe- 
tus abstirbt  und  sich  der  andere  dann  weiter  entwickelt. 

Ein  weiterer  Punkt,  der  hier  noch  berührt  werden  muss,  be- 
trifft den  Einfluss  einer  geringeren  oder  grösseren  Länge  der 
Schnüre  auf  die  Anomalie.  Wenn  auch  die  Länge  eines  Stranges, 
wenn  derselbe  nur  den  längsten  Uterindurchmesser  überschreitet, 
von  keiner  grossen  Bedeutung  bei  der  Entstehung  der  Verschling- 
ungen ist,  so  ist  dies  doch  keineswegs  der  Fall,  wenn  es  sich  um 
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die  Unschädlichkeit  oder  Gefährlichkeit  der  Anomalie  handelt,  da 
eine  unter  der  Norm  kurze  Nabelschnur  ein  weit  ungünstigeres 
Moment  für  den  Fortbestand  des  kindlichen  Lebens  abgibt,  als 
wenn  der  Strang  seine  normale  Länge  hätte,  und  um  so  besser 
wird  der  abnorme  Zustand  vertragen,  als  die  Stränge  an  Länge 
das  normale  Maass  übertreffen.  Denn  durch  die  bei  den  Ver- 
schlingungen sich  bildende  Spiralwindung  wird  der  Strang  relativ 
verkürzt,  d.  h.  jene  Linie,  welche  man  von  der  Insertion  des  Na- 
belstranges an  der  Placenta  in  seiner  Verlaufsrichtung  zur  Anhef- 
tungsstelle  an  den  kindlichen  Nabel  sich  gezogen  denken  kann, 
und  welche  bei  der  regelmässigen  Lagerung  des  Foetus  und  nor- 
malem Verhalten  der  Nabelschnur,  bei  dem  Ueberwiegen  der  Länge 
der  Nabelschnur  über  die  Länge  der  Abstandsenden  erwähnter 
Punkte  nothwendig  eine  krumme  sein  muss,  nähert  sich  mit  Zu- 
nahme der  Verschlingungstouren  allmählig  immer  mehr  einer  ge- 
raden; es  steigert  sich  in  dem  Maasse  einer  häufigen  Verschling- 
ungsbildung  der  Druck  auf  den  Strang  des  Zwillingsbruders  und 
dadurch  auch  rückwirkend  auf  die  eigenen  Gefässe.  Leicht  be- 
greiflich ist  es  nun,  dass  eine  kurze  Schnur  schon  nach  wenigen 
Touren  dieselben  Compressionserscheinungen  darbieten  muss,  welche 
ein  langer  Strang  erst  nach  vielen  Tourbildungen  zeigen  wird.  In 
gleicher  Weise  wird  auch  die  Zerrung,  welche  die  Früchte  bei 
ihren  Bewegungen  auf  die  Verschlingungsstelle  der  Schnüre  aus- 
üben, z.  B.  in  zwei  Fällen  mit  der  gleichen  Anzahl  der  Touren, 
aber  differenter  Länge  der  Schnüre  sehr  verschieden,  bei  kurzen 
Schnüren  eine  beträchtlichere  als  bei  langen  sein.  So  glaube  ich, 
wären  in  dem  Tiedemann  sehen  Falle  die  Kinder  in  utero  abge- 
storben ,  wenn  nicht  die  colossale  Länge  der  Schnüre  die  Com- 
pression  zu  einer  minimen  gestaltet  hätte.  Aber  auch  der  gün- 
stige Einfluss  einer  abnormen  Länge  kann  wesentlich  durch  den 
Umstand  paralysirt  werden,  dass  durch  die  Ortsveränderung  des 
Foetus,  die  den  Verschlingungen  zu  Grunde  liegt,  gleichzeitig 
auch  Umschlingungen  um  den  Foetus  herbeigeführt  werden  kön- 
nen, wodurch  eine  relative  Verkürzung  des  Stranges  und  dadurch 
Spannung  und  Zerrung  desselben  mit  ihren  üblen  Folgen  herbei- 
geführt werden  muss. 

Denkbar  ist  es  auch,    dass  bei  abnormer  Länge  der  Schnüre 
dieselben  in  weiten  und  lockeren  Touren  sich  umgeben,  ohne  fest 
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aneinander  zu  liegen  oder  sich  zu  comprimiren ;  erst  während  der 
Geburt  können  dann  durch  den  Zug  des  austretenden  ersten  Kin- 
des die  Schlingen  sich  fester  aneinander  legen  und  dadurch  den 
Anschein  gewinnen,  als  seien  dieselben  schon  in  utero  fest  an- 
einander gelagert  gewesen. 

Ist  auch  die  Integrität  des  Lebens  der  Früchte  bis  zum  Ende 
der  Gravidität  erhalten  worden,  so  ist  doch  keineswegs  die  Mög- 
lichkeit eines  ungünstigen  Ausganges  schon  ausgeschlossen,  indem 
noch  wahrend  der  Geburt  eine  neue  Gefahr  drohen  kann.  Denn, 
ist  das  erste  Kind  geboren  und  hat  dasselbe  eine  kurze  Nabel- 
schnur, so  wird  durch  diesen  Strang  auch  die  mit  ihm  durch  die 
Verschlingung  verbundene  zweite  Schnur  mit  herabgezogen  und 
der  Prolapsus  funiculi  umbilicalis  ist  fertig. 

Relativ  günstig  ist  noch  die  Eventualität,  dass  die  zweite 
Schnur  vor  den  äusseren  Genitalien  erscheint  und  dadurch  die 
Möglichkeit  gegeben  ist,  mit  dem  Prolapsus  die  Zwillingsgeburt  so- 
fort zu  erkennen  und  die  erforderlichen  Maassregeln  zur  Hebung 
des  Vorfalls  zu  treffen.  Wird  jedoch  der  zweite  Strang  blos  in 
die  Scheide  herabgezogen,  so  dürfte  während  der,  wenn  auch 
kurzen  Zeit,  die  zur  Constatirung  der  Zwillingsgeburt  und  des 
Vorfalls  der  Nabelschnur  des  zweiten  Kindes  nöthig  ist,  das  Leben 
des  letzteren  etwas  mehr  gefährdet  sein,  als  wenn  der  Strang 
beim  Vorfall  vor  die  Genitalien  dem  Auge  sichtbar  wäre. 

Von  einer  Diagnose  dieser  Abnormität  kann  selbstverständlich 
während  der  Gravidität  keine  Rede  sein,  da  auch  nicht  ein  ver- 
lässliches Zeichen  vorliegt,  was  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  ein  solches  Verhältniss  der  Nabelschnüre  zu  einander  schlies- 
sen  Hesse.  An  die  Möglichkeit  denken  —  aber  auch  nicht  mehr 
—  dürfte  man,  wenn  bei  sicher  constatirter  Zwillingsschwanger- 
schaft, ein  sogenanntes  Nabelschnurgeräusch  —  als  Ausdruck  der 
Ctmpressionserscheinung  —  sich  am  Abdomen  vernehmen  Hesse. 
Sonst  dürfte  sich  die  Anomalie  nur  nach  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  durch  den  Mangel  einer  zweiten  Fruchtblase  und  einen 
Nabelschnurvorfall  erkennen  lassen,  in  den  meisten  Fällen  aber 
erst  nach  der  Ausstossung  des  zweiten  Zwillingskindes  dem  Tast- 
und  Gesichtssinne  zugängig  sein. 

Was  von  der  Diagnose,  gilt  auch  von  der  Therapie.  Auch 
hievon  kann  während  der  Gravidität  keine  Rede  sein,  da  ja  jedes 
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Erkenntniss  der  Anomalie  mangelt.  Erst  nach  der  Ausstossung 
des  ersten  Zwillingskindes  tritt  im  Falle  eines  Prolapsus  funiculi 
umbilicalis  das  einschlägige  therapeutische  Verfahren  ein,  wobei 
es  jedenfalls  räthlich  sein  dürfte,  wenn  man  die  Reposition  ver- 
nehmen will,  sofort  die  Nabelschnur  des  bereits  gebornen  Kindes 
zu  trennen  und  zugleich  mit  dem  Strang  des  zweiten  Kindes  zu- 
rückzubringen, da  eine  Isolirung  der  Stränge  vor  der  Reposition 
zu  zeitraubend  sein  dürfte.  —  Gewiss  rathsam  dürfte  es  sein,  bei 
Zwillingsgeburten,  wenn  nach  der  Ausstossung  des  ersten  Kindes 
keine  neue  Blase  sich  stellt,  alle  Manipulationen  an  der  bereits 
geborenen  Nabelschnur,  besonders  das  Ziehen  an  derselben,  zu 
verbieten,  da  in  einem  solchen  Falle  möglicher  Weise  eine  Ver- 
schlingung der  Schnüre  vorhanden  sein  könnte,  und  durch  das  Ziehen 
die  Schlingen  fester  geschlossen  würden  —  ein  Rathschlag,  der 
ziemlich  müssig  erscheinen  dürfte,  da  durchaus  keine  Indication  zu 
einem  solchen  Maneuvre  vorliegt,  wenn  nicht  in  dem  Newmann' sc\\er\ 
Falle  durch  eine  solche  falsche  Encheirese  das  zweite  Kind  zu 
Grunde  gegangen  wäre. 


III. 

Beitrag  zur  Lehre  über  den  Hermaphrodi- 
tismus lateralis 


Dr.  0.  von  Franque. 


(Mit  Tafel  IV.) 

Gibt  es  einen  Hermaphroditismus  lateralis,  d.  h.  gibt  es  Indi- 
viduen, bei  welchen  die  Geschlechtsdrüsen  nach  beiden  Seiten  hin 
entwickelt  sind,  bei  welchen  die  Geschlechtsdrüse  der  einen  Seite 
sich  zu  einem  Hoden  entwickelt  hat,  die  der  anderen  Seite  zu 
einem  Eierstocke?  Diese  Frage  ist  bekanntlich  noch  eine  offene, 
indem  alle  Fälle,  welche  bis  jetzt  als  Hermaphroditismus  lateralis 
beschrieben  worden  sind,  keineswegs  mit  vollkommener  Sicherheit 
beweisen,  dass  bei  dem  einen  Individuum  die  Geschlechtsdrüsen 
von  beiden  Geschlechtern  existiren.  In  einer  Reihe  dieser  Beob- 
achtungen wurde  der  für  den  Eierstock  angesehene  Körper  gar 
keiner  genaueren  anatomischen,  namentlich  mikroscopischen  Unter- 
suchung unterzogen,  und  diese  kann  doch  nur  allein  maassgebend 
sein;  in  diesen  Fällen  liess  man  sich  einfach  von  der  Stelle,  wo 
der  fragliche  Körper  lag,  bestimmen,  denselben  als  Eierstock  an- 
zusehen. Dieses  kann  aber  auf  keinen  Fall  genügen,  um  das  frag- 
liche Organ  als  Eierstock  oder  als  Hoden  zu  bestimmen.  In  einer 
«weiten  Reihe   der  als  Hermaphroditismus   lateralis   beschriebenen 
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Fälle  wurde  allerdings  eine  mikroscopische  Untersuchung  der  be- 
treffenden Körper  gemacht,  allein  in  keiner  einzigen  dieser  Beob- 
achtungen wurde  durch  das  Mikroscop  der  exaete  Nachweis  ge- 
liefert, dass  der  fragliche  Körper  ohne  allen  Zweifel  der  Eierstock 
sei.  Wir  besitzen  keine  einzige  Beobachtung,  welche  in  dem  als 
Eierstock  beschriebenen  Organ  Graafsche  Bläschen  mit  den  Eiern 
nachgewiesen  hätte.  Mit  Ausdrücken  „dem  Eierstock  entsprechende 
Anschwellung",  „aus  einer  körnigen  Masse  bestehend,  in  welcher 
einzelne  spärliche  grössere  Körper  gelagert  waren,  die  aber  nicht 
vollkommen  deutlich  den  Charakter  von  Eiern  zeigten",  kann  man 
sich  natürlich  bei  der  Entscheidung  über  so  wichtige  Fragen  nicht 
begnügen.  So  lange  in  solchen  Fällen  von  einem  zuverlässigen 
Beobachter  nicht  mit  dem  Mikroscope  die  charakteristischen  Merk- 
male des  Hodens:  Saamenkanälchen  mit  Sperma  auf  der  einen  Seite, 
auf  der  anderen  Seite  die  charakteristischen  Merkmale  des  Eier- 
stockes, Graafsche  Bläschen  mit  Eiern,  mit  unumstösslicher 
Gewissheit  nachgewiesen  sind,  so  lange  kann  das  Vorkommen  des 
Hermaphroditismus  lateralis  beim  Menschen  nicht  constalirt,  so 
lange  muss  das  Vorkommen  desselben  bezweifelt  werden.  Doch 
soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  die  fragliche  Missbildung  beim 
Menschen  nicht  vorkommen  könne,  um  so  mehr,  als  die  hier 
mitzuteilende  Beobachtung  viel  mehr  für  das  Vorkommen 
dieser  Missbildung  beim  Menschen  als  gegen  dasselbe  spricht,  ab- 
gesehen davon,  dass  der  Hermaphroditismus  lateralis  bei  Säuge- 
thieren  vorkommt. 

Alle  bis  jetzt  mitgelheilten  Beobachtungen  von  Hermaphrodi- 
tismus lateralis  wurden  Leichen  entnommen,  wie  überhaupt  diese 
ganze  Frage  ihre  endgiltige  Entscheidung  nur  aus  anatomischer, 
vor  allen  Dingen  mikroscopischer  Untersuchung  finden  kann.  Im- 
merhin dürfte  die  folgende  Beobachtung  nicht  ohne  Interesse  sein, 
eine  Beobachtung,  welche  nur  am  lebenden  Individuum  gemacht, 
aber  welche  die  Functionen  beider  Geschlechter,  die  Symptome 
der  Function  der  beiderseitigen  Geschlechtsdrüsen  constalirt  hat. 
So  viel  ich  wenigstens  in  Erfahrung  bringen  konnte,  wurde  wie 
in  dem  gleich  mitzuteilenden  Falle,  regelmässige  Menstrualblutung, 
ein  Symptom  der  Function  der  Ovarien  und  Saamenergiessungen 
bei  einem  und  demselben  Individuum  noch  nicht  beob- 
achtet. 
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Am  Ende  des  verflossenen  Jahres  stellte  sich  ein  Individuum,  auf  den  Na- 
men Katharina  Humann  getauft,  das  schon  längere  Zeit  das  Interesse  der  Aerzte 
seiner  Heimath  in  Mellrichstadt  erregt  hatte,  zur  Untersuchung.  Humann  wurde 
m  einer  genaueren  Beobachtung  auf  die  gynäkologische  Klinik  aufgenommen  und 
wurde  mir  durch  die  Güte  des  Vorstandes,  Herrn  Geheimrathes  v.  Scanzoni  zur 
Berichterstattung  überlassen. 

Katharina  Humann ,  die  der  Kürze  halber  nach  ihrem  Taufaanien  als  weib- 
liches Individuum  betrachtet  werden  soll,  stammt  von  vollkommen  gesunden  El- 
tern, in  ihrer  ganzen  Familie  kömmt  keine  Missbildung  vor.  Sie  wurde  von  der 
bei  ihrer  Geburt  assistirenden  Hebamme  unbegreiflicher  Weise  als  Mädchen  betrach- 
tet, und  demgemäss  auch  als  solches  getauft,  unbegreiflicher  Weise,  weil  kein 
äusserer  Theil  der  Geschlechtsorgane  für  das  weibliche  Geschlecht  spricht,  nicht 
einmal  eine  Andeutung  einer  Scheide  ist  vorhanden.  (Die  Hebamme  hat  sich 
später  ihren  Ausspruch  so  zu  Herzen  genommen,  dass  sie  aus  ihrem  Heimaths- 
orte ausgewandert  ist.) 

Als  Mädchen  verlebte  sie  also  ihre  Kindheit,  eine  besondere  Vorliebe  zu  den 
Mädchen-  oder  zu  den  Knabenspielen  war  nicht  vorhanden.  Aus  dieser  Zeit  ist 
nichts  Besonderes  anzuführen.  Nachdem  sie  etwas  stärker  und  kräftiger  gewor- 
den war,  so  dass  sie  zu  schwereren  Arbeiten  verwendet  werden  konnte,  verrichtete 
sie  mit  gleicher  Geschicklichkeit  und  mit  derselben  Ausdauer  männliche  und 
weibliche  Arbeiten,  sie  konnte  ebenso  gut  mit  der  Nadel  und  dem  Spinnrade 
umgehen,  wie  mit  Hacke  und  Dreschflegel ;  sie  selbst  hatte  auch  weder  nach  der 
einen  noch  nach  der  anderen  Seite  hin  eine  besondere  Vorliebe,  jede  Arbeit  war 
ihr  gleich.  Von  dem  12.  Jahre  an  fingen  die  äusseren  Geschlechtstheile  an,  sich 
mehr  zu  entwickeln,  sowohl  die  Beckengenitalieu,  welche  rings  herum  mit  Haaren 
sich  besetzten,  der  für  die  Clitoris  gehaltene  Körper,  unter  dessen  vorderem  Ende 
die  Harnröhre  mündete ,  wurde  grösser  und  dicker ;  gleichzeitig  schwollen  auch 
die  Brüste  an,  entwickelten  sich,  wie  bei  einem  Mädchen,  welches  der  Geschlechts- 
reife entgegen  geht.  In  dieser  Zeit  begannen  auch  die  ersten  geschlechtlichen 
Regungen  aufzutreten,  und  zwar  nach  beiden  Seiten  hin,  doch  war  die  Neigung 
zu  dem  weiblichen  Geschlechte  mehr  ausgesprochen  als  zu  dem  männlichen.  Diese 
jetzt  schon  ausgesprochene  grössere  Neigung  zu  Mädchen  nahm  im  15. — 
16.  Jahre,  der  Zeit  der  geschlechtlichen  Reife,  wenigstens  nach  einer  Seite  hin, 
zu.  Um  diese  Zeit  nämlich  fanden  die  ersten  nächtlichen  Saamenentleerungen 
statt  und  zwar  wie  die  Humann  angibt,  während  Träumen,  dass  sie  einem  Mäd- 
chen beiwohne ;  hervorzuheben  ist,  dass  diese  Saamenentleerungen  aus  der  Harn- 
röhre nie  von  dem  sonst  darauf  folgenden  Gefühl  von  Abspannung  begleitet 
waren.  Im  16.— 17.  Jahre  fing  die  Humann  an,  ernstlicher  mit  dem  schönen 
Geschlechte  sich  abzugeben  und  von  diesem  Alter  an  übte  sie  den  Coitus  zu 
wiederholten  Malen  aus.  Sie  gibt  an,  dass  ihr  die  „Natur"  immer  sehr  schnell 
gekommen  sei,  die  Saamenentleerung  erfolgte  also  immer  sehr  bald,  doch  soll  die 
Befriedigung  keine  sehr  ausgiebige  gewesen  sein,  da  sie  das  fragliche  Glied  nie 
weit  in  die  weiblichen  Theile  habe  einschieben  können ,  nur  der  vordere  Theil 
habe  kaum  eingebracht  werden  können,  das  ganze  Glied  sei  in  solchen  Fällen 
allerdings  angeschwollen,  grösser  und  härter  geworden,    allein  es  sei  gebogen  ge- 
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wesen,  was  ein  tieferes  Eindringen  verhinderte.  Bis  hierher  hatte  sich  also  das 
Geschlecht  nur  nach  einer  Seite  hin,  und  zwar  der  männlichen,  entwickelt,  es 
waren  bis  jetzt  nur  Functionen  des  männlichen  Geschlechtes  aufgetreten.  So 
blieb  es  bis  zum  19. — 20.  Jahre ,  um  welche  Zeit  sich  aus  der  Harnröhre  eine 
Blutung  einstellte,  diese  trat  im  Anfange  nach  längeren  Pausen  ein,  bis  sie  dann 
nach  Verlauf  einiger  Zeit  regelmässig  nach  3—4  Wochen  sich  wiederholte  und 
einige  Tage  anhielt.  Wegen  dieser  Regelmässigkeit  im  Auftreten  wurde  diese 
blutige  Ausscheidung  von  der  Humann  und  ihrer  Umgebung  als  Menstrualblutung 
angesehen.  Vor  und  während  dieser  Menstrualblutung  traten  die  gewöhnlichen 
Menstrualmolimina  auf,  schmerzhaftes,  zusammenziehendes  Gefühl  im  Unterleib, 
allgemeines  Unbehagen,  grössere  geschlechtliche  Aufregung.  Einige  Tage  vor  dem 
Eintritt  der  Blutung  schwollen  die  Brustdrüsen  an,  sie  wurden  schwerer  und 
fester,  die  Brustwarzen  Hessen  sich  sehr  leicht  erigireu ,  aus  den  Brustwarzen 
liess  sich  eine  colostrumartige  Flüssigkeit  herausdrücken,  am  meisten  in  dem  Al- 
ter zwischen  20  bis  30  Jahren,  später  wurden  diese  Entleerungen  aus  den 
Brustdrüsen  geringer ,  bis  sie  gegen  die  vierziger  Jahre  hin  vollständig  auf- 
hörten. 

Mit  dem  Auftreten  dieser  Blutung  aus  der  Harnröhre,  dieser  vollständig  un- 
ter den  Erscheinungen  einer  regelmässigen  Menstrualausscheiduug  verlaufenden 
Blutung,  zeigte  sich  bei  der  Humann  etwas  mehr  Neigung  zu  dem  männlichen 
Geschlechte,  jedoch  war  diese  nie  so  ausgesprochen,  wie  zu  dem  weiblichen.  Da 
sie  als  weibliches  Individuum  angesehen  wurde,  weibliche  Kleider  und  einen  weib- 
lichen Namen  trug,  da  namentlich  die  Brüste  bei  ihr  gut  entwickelt  waren  ,  so 
konnte  es  nicht  fehlen ,  dass  sie  ebenso  wie  ihre  anderen  Genossinnen  den  ver- 
schiedenartigsten Liebesbezeugungen  von  Seiten  der  jungen  Burschen  ausgesetzt 
war.  Ja  sie  übte  sogar  als  Weib  den  Coitus  aus,  wenn  man  überhaupt  diesen 
Namen  dafür  gebrauchen  kann,  wenn  ein  Mann  seinen  Penis  an  ihre  Geschlechts- 
theile  brachte;  von  einem  Eindringen  seines  Gliedes  konnte  natürlich  bei  dem 
Mangel  auch  der  kleinsten  Andeutung  einer  Scheide  nicht  die  Rede  sein.  Aber 
trotzdem  empfand  die  Humann,  auch  wenn  sie  als  Weib  den  Coitus  ausübte,  eine 
gewisse  Befriedigung,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse ,  als  wenn  sie  dabei  die 
Functionen  des  Mannes  übernommen  hatte.  Es  erfolgte  auch  hier  aus  der  Harn- 
röhrenmüudung  eine  Entleerung  einer  schleimigen,  weissen,  nach  Saamen  riechen- 
den Flüssigkeit  (Sperma),  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  diese  Entleerung 
ohne  Erection  des  Gliedes  vor  sich  geht,  was  bei  der  Ausübung  des  Coitus  als 
Mann  der  Fall  ist.  Wenn  die  Humann  ein  hübsches  Mädchen  sieht,  dem  sie  et- 
was geneigt  ist,  so  tritt  ebenfalls  Erection  mit  Saamenentleerung  ein .  nur  eine 
Andeutung  davon  tritt  bei  Annäherung  eines  hübschen  Burschen  ein.  Die  nächt- 
lichen Saamenentleerungen  sind  immer  einige  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Men- 
strualblutung am  häufigsten  aufgetreten. 

Was  nun  die  Dauer  der  Menstrualblutung  betrifft,  so  währte  dieselbe,  nach- 
dem sie  einmal  regelmässig  geworden  war,  3—6  Tage;  die  Blutung  selbst  war  so 
stark,  dass  beim  Gehen  Blutspuren  hinterlassen  wurden,  doch  nur  bis  zu  den 
dreissiger  Jahren,  nachher  war  der  Blutverlust  geringer.  Das  Auftreten  der  Men- 
strualblutung aus  der  Harnröhre  blieb  vollkommen    regelmässig  bis  zum  Anfange 
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des  Jahres  1866.  dem  42.  Jahre  der  Humann,  nur  mit  einer  einmaligen  Ausnahme 
in  Folge  einer  Durchnässung  des  ganzen  Körpers  während  der  Menstruation,  wäh- 
rend 21  —  22  Jahren  trat  also  nur  eine  einzige  Unregelmässigkeit  bei  der  soge- 
nannten Menstrualblutung  ein. 

Im  25.-26.  Jahre  sollen  zum  ersten  Male  starke  Barthaare  sich  gezeigt 
haben,  nachdem  in  Folge  einer  Neckerei  die  Humann  sich  wegen  ihres  zarteren 
Flaumbartes  hatte  rasiren  lassen  ;  später  riss  sie  sich  die  festeren  Barthaare  selbst 
aus.  —  Alle  sonstigen  Functionen  waren  stets  vollkommen  normal.  —  So  viel 
wusste  die  Humann  von  ihrem  früheren  Leben  anzugeben. 

Katharina  Humann,  jetzt  42  Jahre  alt.  macht  auf  den  ersten  Blick  den  Ein- 
druck eiues  sogenannten  Mannweibes,  sie  trägt  Frauenkleider,  ihre  Gesichtszüge 
sind  mehr  die  männlichen,  ihre  Stimme  ist  tiefer,  als  man  sie  gewöhnlich  bei 
Personen  weiblichen  Geschlechtes  vorfindet,  auch  ihr  Gang  ist  viel  mehr  der  eines 
Mannes,  als  der  einer  Frau,  sie  macht  grosse  Schritte,  während  doch  in  der  Regel 
die  Frauen  kleinere  ,  aber  deshalb  auch  mehr  Schritte  machen.  Der  Kopf  ist 
normal  gebildet,  die  Kopfhaare  sind  von  schwarzer  Farbe,  nicht  sehr  weich,  bis 
an  die  Spitzen  der  Schulterblätter  reichend,  so  dass  sie  in  mehrere  Zöpfe  gefloch- 
ten werden  müssen.  Früher  sollen  die  Haare  dichter  und  länger  gewesen  sein. 
Um  das  Kinn  stehen  einzelne  sehr  feste  und  straffe,  ebenfalls  schwarze  Haare, 
die,  wie  erwähnt,  von  Zeit  zu  Zeit  ausgerissen  werden.  Der  Hals  zeigt  \ollkom- 
meu  die  männliche  Bildung,  ebenso  auch  der  Bau  des  Brustkorbes.  Hier  ist  von 
dem  männlichen  Typus  abweichend  die  Entwicklung  der  beiden  Brustdrüsen ;  die- 
selben sind  schön  gerundet  und  gewölbt,  Warzenhof  dunkler,  die  Warze  selbst 
springt  vor,  wie  bei  dem  weiblichen  Geschlecht,  dieselben  sind  sehr  leicht  in  Erec- 
tion  zu  bringen.  Die  Brüste  sind  übrigens  früher  stärker  entwickelt  gewesen, 
auch  lässt  sich  jetzt  vor  der  Menstruation  keine  Flüssigkeit  mehr  aus  den  Brust- 
warzen drücken. 

Auch  das  Becken  hat  die  männliche  Form ,  Darmbeinsohaufeln  nicht  flach, 
Schambogen  wie  beim  männlichen  Becken.  Was  die  Extremitäten  betrifft,  so 
fehlt  denselben  die  schöne  Rundung,  die  wir  bei  dem  weiblichen  Geschlechte  be- 
wundern ;  wie  bei  den  Männern  kann  man  die  einzelnen  Muskeln  genau  von 
einander  abgrenzen  und  unterscheiden ;  die  Knochen  selbst  sind  stark  und 
kräftig. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  endlich  haben  im  Allgemeinen  den  männlichen 
Typus.  An  der  gewöhnlichen  Stelle  ist  ein  im  Ganzen  wohlgebildeter  Penis  vor- 
handen, von  massiger  Länge  und  Dicke.  Derselbe  ist  nicht  perforirt,  die  Fossa 
navicularis  bildet  ein  nicht  tiefes,  blind  endigendes  Grübchen  (siehe  Abbildung 
Tafel  III).  Die  Harnröhre  mündet  am  unteren  Rande  des  Gliedes,  etwas  von 
der  Spitze  der  Eichel  entfernt,  Hypospadie  massigen  Grades.  Eichel  und  Vorhaut 
sind  im  Uebrigen  von  vollkommen  normaler  Beschaffenheit;  an  den  beiden  Seiten- 
rändern der  Vorhaut  inseriren  sich  je  eine  sehr  geschlängelt  verlaufende  Haut- 
falte, die  sich  von  da  gegen  den  Muus  veneris  hinziehen  (siebe  Abbildung);  an 
zwei  Stellen  ist  die  Vorhaut  perforirt,  es  soll  an  diesen  Stellen  nach  Aussage  der 
Humann  ein  Faden  durchgezogen  worden  sein ,  um  eine  Operation  (?)  vorzuneh- 
men.    (Sie  wollte  früher,  wie  sie  sagte,  die  ganze  Geschichte  entfernt  haben,  da 
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ßie  so  weder  dem  einen  noch  dem  anderen  Geschlechte  angehören  könne.)  Ein 
Scrotum  ist  vorhanden,  dasselbe,  gebildet  wie  bei  dem  männlichen  Geschlechte 
überhaupt,  enthält  auf  der  rechten  Seite  einen  Körper,  den  mau  nur  für  einen 
Hoden  halten  kann. 

Man  fühlt  ohne  allen  Zweifel  die  Formen  des  Hodens  und  Nebenhodens  und 
■von  diesem  ausgehend  den  Nebenhoden,  bei  Druck  klagt  die  Humann  über  den 
bekannten  dumpfen  Schmerz,  der  bei  Druck  auf  den  Hoden  empfunden  wird.  Auf 
der  linken  Seite  des  Scrotum,  welche  kürzer  als  rechts  ist,  fühlt  man  ebenfalls 
einen  Körper,  der  sich  aber  nicht  wie  ein  Hoden  anfühlt,  nicht  die  Form  dieses 
Organes,  nicht  einen  Nebenhoden  kann  man  erkennen;  dieser  undeutliche  Körper 
soll  bei  der  Erection  des  Gliedes  dicker  werden,  lieber  die  Natur  dieses  hier 
zu  fühlenden  Körpers  kann  man  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit  aussprechen; 
die  endgiltige  Entscheidung  wird  erst  bei  der  späteren  Section  möglich  sein.  Es 
kann  ein  rudimentärer  in  seiner  Entwicklung  vollständig  zurückgebliebener  Hoden 
sein,  es  kann  ebensogut  auch  ein  rudimentärer  Eierstock  sein,  oder  nur  Fettmas- 
sen, und  endlich  könnte  es  auch  der  Bulbus  (?)  sein ,  wofür  allerdings  der  Um- 
stand spricht,  dass  bei  der  Erection  des  Gliedes  auch  dieser  fragliche  Körper 
anschwillt;  so  viel  steht  fest,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einem  Hoden,  wenig- 
stens nicht  mit  einem  normal  entwickelten,  zu  thun  hat.  Ein  ebenso  undeutlicher, 
nicht  näher  zu  bestimmender  Körper  liegt  in  der  linken  Inguinalgegend ,  der  vor 
und  während  der  Menstruation  früher  grösser  geworden  sein  soll;  derselbe  fühlt 
sich  leicht  gelappt  an  und  dürfte  vielleicht  als  Partie  des  Netzes  oder  als  Eier- 
stock (?)  zu  deuten  sein,  wofür  das  Anschwellen  vor  und  während  der  Menstrua- 
tion sprechen  dürfte.  (Von  diesem  Anschwellen  konnte  ich  mich  jedoch  bei  der 
genauesten  Untersuchung  nicht  überzeugen.) 

Unter  der  Spitze  des  Gliedes  mündet  also  die  Harnröhre,  aus  der  die  Urinentleerung 
ohne  Beschwerde  vor  sich  geht  und  zwar  geschieht  das  Uriniren  nach  Art  der  Frauen^ 
weiter  entleert  sich  aus  der  Harnröhrenmündung  das  Menstrualblut.  (Beim  Beginn  der 
Beobachtung  war,  als  am  letzten  Tage  der  Menstrualblutung,  die  Umgebung  der 
Harnröhrenmündung  blutig,  in  den  Haaren  hingen  einzelne  Blutcoagula.)  Die 
Harnröhrenmündung  ist  so  weit,  dass  man  mit  einem  dicken  Metallcatheter,  männ- 
lichen sowohl  als  weiblichen,  in  die  Blase  gelangen  kann  ,  das  Instrument  stösst 
an  keiner  Stelle  auf  ein  Hinderniss,  und  ist  der  männliche  Catheter  oder  eine  in 
die  Blase  eingeführte  Sonde  nach  allen  Seiten  hin  frei  zu  bewegen.  Führt  man 
den  Zeigefinger  der  einen  Hand  in  den  Mastdarm,  so  findet  man  an  keiner  Stelle, 
so  weit  man  mit  dem  Finger  untersuchen  kann,  einen  festeren  Körper,  eine  Ge- 
schwulst, die  man  vielleicht  als  Uterus  oder  Uterusrudiment  deuten  könnte.  Den 
in  die  Blase  eingeführten  Catheter  kann  man  seiner  ganzen  Länge  nach  genau 
mit  dem  in  dem  Mastdarm  befindlichen  Fiuger  verfolgen ,  zwischen  Finger  und 
Catheter  ist  auf  keinen  Fall  ein  dickerer  Körper,  so  dass  beide  nur  durch  die 
hintere  Blasen-  und  vordere  Mastdarmwand  getrennt  sind.  Drückt  man  oberhalb 
der  Schambeinverbindung  in  die  Bauchdecken  mit  den  Fingern  ein,  so  begegnen 
sich  die  von  oben  drückenden  Finger  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführteu. 
Aus  dieser  zu  wiederholten  Malen  angestellten  genauen  Untersuchung  geht  hervor, 
dass    ein  solider  Körper  zwischen  Blase  und  Mastdarm  nicht  liegen   kann,    wohl 
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ist  es  aber  möglich,  dass  vielleicht  ein  dünner  membranöser  Korper  die  Stelle 
eines  Uterus  vertritt,  der  jedoch  so  dünn,  dass  er  auf  dem  stark  nach  hinten 
gedrängten  Catheter  mit  dem  Finger  nicht  zu  erkennen  ist ;  ich  bin  jedoch  über- 
zeugt, dass  ein  solcher  Körper  sich  nicht  hier  befindet ,  die  Möglichkeit  des  Vor- 
handenseins eines  solchen  glaubte  ich  aber  andeuten  zu  müssen. 

Untersucht  man  mit  einer  feineren  Sonde  die  Harnröhre  auf  das  Genaueste, 
so  muss  man  doch  mit  der  Sondenspitze  immer  in  dem  Harnröhrenkanal  bleiben, 
an  keiner  Stelle  ist  bei  der  genauesten  Untersuchung  eine  Ausbuchtung,  ein  in 
die  Harnröhre  einmündender  Kanal  zu  entdecken. 

Zwischen  Penis  und  Mastdarm  ist  keine  Vertiefung  oder  Einstülpung  der 
Haut,  nicht  die  geringste  Andeutung  einer  Scheide;  eine  kurze  Hautfalte  hindert 
hier  den  Penis,  bei  der  Erection  sich  vollkommen  gerade  zu  richten,  bei  der  Erec- 
tion  bleibt  er  immer  gekrümmt  und  kann  also  eine  vollständige  Immissio  penis 
nicht  stattfinden.  Bei  diesem  vollständigen  Fehleu  auch  nur  der  geringsten  An- 
deutung einer  Scheide  muss  es  auffalleu,  dass  die  Humann  als  Mädchen  getauft 
und  erzogen  werden  konnte ,  muss  es  noch  mehr  auffalleu  ,  dass  sich  ein  Mann 
finden  konnte,  der  mit  der  Humann  als  Weib  den  Coitus  ausübte,  oder  vielmehr 
auszuüben  versuchte,  bei  welchem  Versuche  sogar  die  Humann  selbst  eine  gewisse 
Befriedigung  fühlte. 

Nach  dem,  was  bis  jetzt  über  die  Humann  erwähnt  wurde, 
wäre  sie  von  keinem  weiteren  Interesse,  als  dass  man  es  mit 
einem  weiblich  getauften  und  erzogenen  Hypospadiä'us  massigen 
Grades  zu  thun  habe.  Nun  will  sie  aber  weiter  nach  ihrer  Aus- 
sage von  dem  19. — 20.  Jahre  regelmässig  menstruirt  gewesen 
sein,  will  ausserdem  Saamenentleerungen  gehabt  haben.  Konnten 
diese  Aussagen  als  richtig  constatirt  werden,  dann  musste  der 
ganze  Fall  von  viel  grösserem  Interesse  sein.  Es  wäre  ja  mög- 
lich, dass  hier  eine  Täuschung  vorlag,  sie  wusste,  dass  sie  etwas 
Besonderes  an  sich  habe,  sie  wurde  schon  von  mehreren  Aerzten 
untersucht,  sie  konnte  ja,  um  das  Interesse  zu  erhöhen,  die  Er- 
zählung von  ihrer  Menstruation  erfunden  haben,  sie  konnte  noch 
weiter  gehen,  das  Blut,  welches  man  bei  der  Menstruation  aus 
ihrer  Harnröhre  sich  entleeren  sah,  konnte  künstlich  dorthin  ge- 
bracht sein,  oder  die  Flüssigkeit,  die  als  Saamenflüssigkeit  ausge- 
geben wurde,  rührte  von  einem  anderen  Individuum  her.  An  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Betruges  musste  gedacht  werden,  doch 
wird  es  sich  gleich  herausstellen,  dass  hier  von  einem  Betrüge 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  musste  also  constatirt  werden,  dass 
das  Blut,  welches  sich  aus  der  Harnröhre  entleerte,  in  der  That 
frisches  menschliches  Blut  ist,  es  musste  weiter  über  allen  Zweifel 
erhoben  werden,   dass  die  weisse,   schleimartige  Flüssigkeit,   die 
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sich  von  Zeit  zu  Zeit  entleerte,  wirkliche  Saamenflüssigkeit  ist,  es 
mussten  in  ihr  die  Saamenfaden  nachgewiesen  werden. 

Um  dieses  zu  constatiren,  musste  eine  genaue  Beobachtung 
und  Ueberwachung  der  Humann  stattfinden,  die  von  jedem  Ver- 
kehre mit  anderen  Personen  abgeschlossen  wurde. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  wurde  in  ihrem  Heimathsorte 
constatirt,  dass  das  Blut  sich  wirklich  aus  der  Harnröhrenmündung 
entleerte;  auch  von  der  anderen  weisslichen  Flüssigkeit  hatte  die 
Humann  zur  Untersuchung  abgegeben;  es  wurden  darin  normale 
Saamenfaden  in  grosser  Anzahl  gesehen;  ein  solches  Präparat 
wurde  von  Dr.  Vogt  aufbewahrt  und  in  einer  der  ersten  Sitzungen 
der  physicalisch-medicinischen  Gesellschaft  von  diesem  Jahre  vor- 
gelegt; selbst  nach  Jahren  konnte  man  die  Saamenfaden  noch  ganz 
deutlich  erkennen. 

Wie  weiter  oben  erwähnt  wurde,  war,  als  die  Humann  einer 
genaueren  Beobachtung  unterzogen  wurde,  die  Menstruation  einige 
Tage  vorüber.  8  Tage  nach  dem  Aufhören  dieser  Blutung  hatte 
sie  eine  Saamenentleerung,  wie  diese  gewöhnlich  am  meisten  einige 
Tage  nach  der  Menstruation  eintraten.  Die  von  ihr  in  einem  Glase 
aufgefangene  Flüssigkeit  hatte  ganz  das  Aussehen  von  normaler 
Saamenflüssigkeit,  deren  speeifischen  Geruch  man  ebenfalls  wahr- 
nehmen konnte.  Unter  dem  Mikroscope  zeigten  sich  zahlreiche 
normal  geformte  Saamenfaden,  die  sich  sehr  lebhaft  bewegten. 
Dadurch  war  also  die  männliche  Function  constatirt,  selbst  die 
Zeugungsfähigkeit  der  Humann  konnte  man  annehmen,  wenn  man 
aus  dem  normalen  Aussehen  und  den  energischen  Bewegungen 
der  Saamenfaden  diesen  Schluss  zu  ziehen  berechtigt  ist. 

Ebenso  sicher,  wie  die  Saamenentleerung,  wurde  auch  die 
blutige  Ausscheidung  aus  der  Harnröhre  constatirt.  Am  23.  Januar 
dieses  Jahres  stellte  sich  bei  der  Humann  Nasenbluten  ein,  welches 
nach  ihrer  Angabe  meistens  der  Menstrualblutung  vorangegangen 
war,  ausserdem  stellten  sich  alle  jene  Erscheinungen,  Menstruations- 
molimina  ein,  die  sich  immer  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Blutung  zeigten,  Unterleibsschmerzen,  die  Brüste  schwollen  etwas 
an,  fühlten  sich  fester,  doch  liess  sich,  wie  es  früher  möglich  war, 
keine  Flüssigkeit  aus  den  Brustwarzen  ausdrücken;  leichtes  Kopf- 
weh, allgemeines  Unbehagen.  Diese  Erscheinungen  hielten  3  Tage 
an,  bis  am  26.  früh  die  Blutung  aus  der  Harnröhre  sich  einstellte. 


65 

Das  Blut  entleerte  sich  nur  mehr  tropfenweise,  und  coagulirte  bald 
an  den  Haaren  der  nächsten  Umgebung-  (wie  erwähnt  wurde,  ist 
in  jüngeren  Jahren  das  Blul  in  grösserer  Menge  ausgeflossen). 
Die  mikroscopische  Untersuchung  ergab  normales,  frisches  Men- 
schenblut, dem,  wie  dem  Menstrualblut  überhaupt,  Schleim  beige- 
mengt war. 

Somit  war  also  auch  die  blutige  Ausscheidung  aus  der  Harn- 
röhre constatirt,  ein  Betrug,  eine  absichtliche  Tauschung  war  hier 
nicht  möglich.  Zweimal  während  des  hiesigen  Aufenthaltes  der 
Humann  wurde  diese  Blutung  beobachtet. 

Nun  wirft  sich  die  Frage  auf:  woher  stammt  das  Blut?  Ein 
Körper,  den  man  als  Uterus  ansehen  könnte,  liess  sich  bei  der 
genauesten  Untersuchung  nicht  erkennen,  und  wenn  selbst  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  eine  dünne  Membran  liegt,  was  jedoch  nicht 
anzunehmen  ist,  so  dürfte  diese  wohl  nicht  die  Quelle  der  Blutung 
abgeben  können,  eben  weil  sie  zu  dünn  sein  müsste;  von  einer 
Scheide  ist  keine  Andeutung  vorhanden.  Es  bleibt  also  nur  die 
Schleimhaut  der  Harnblase  und  des  hinteren  Theiles  der  Harnröhre 
übrig,  aus  denen  die  Blutung  stamm!.  Der  vordere  Theil  der  Harn- 
röhre, so  weil  dieser  dem  Auge  zugänglich  gemacht  werden  konnte, 
war  nicht  der  Sitz  einer  Blutung.  Ist  man  nun  weiter  berechtigt,  diese 
Blutung  als  eine  menstruale  aufzufassen?  Diese  Frage  kann  man  ge- 
wiss mit  ja  beantworten;  die  Art  und  Weise,  wie  sie  eintritt,  der 
Symptomencomplex,  der  ihr  vorhergeht  und  gleichzeitig  während 
derselben  vorhanden  ist,  das  regelmässige  typische  Auftreten  der 
Blutung  während  22  Jahre  hindurch,  alle  diese  Erscheinungen 
lassen  wohl  diese  Blutung  für  eine  menstruale  halten,  um  so  mehr, 
da  noch  andere  nur  dem  weiblichen  Geschlechte  eigenthümliche 
Functionen  bei  der  Humann  beobachtet  wurden,  wie  z.  B.  die 
Entleerung  von  Flüssigkeit  aus  den  Brustdrüsen. 

Bei  Männern  mögen  wohl  auch  hie  und  da  regelmässige  Blu- 
tungen, Hämorrhoidalblutungen,  eintreten,  allein  mir  ist  kein  Fall 
bekannt,  in  welchem  während  22  Jahren  eine  solche  Blutung  mit 
einer  so  genauen  Regelmässigkeit  aufgetreten  wäre,  abgesehen 
davon,  dass  dabei  auch  die  anderen  Symptome  fehlen. 

Ob  aber  diese  als  menstruale  Blutung  aufzufassende  blutige 
Ausscheidung  wirklich  das  Symptom  der  menstrualen  Vorgänge  in 
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dem  Eierstocke  ist,  ob  sie  das  äussere  Zeichen  der  Ovulation  ist, 
das  dürfte  erst  nach  dem  Tode  der  Humann  bei  der  Section  mit 
Bestimmtheit  zu  entscheiden  sein,  wenn  man  einen  Eierstock  ent- 
deckt hat,  den  man  bis  jetzt  nur  vermuthen  kann.  Bis  jetzt  kann 
man  nur  die  männlichen  Geschlechtstheile,  wenigstens  auf  einer 
Seite  mit  vollkommener  Sicherheit  erkennen,  die  weiblichen  blei- 
ben zweifelhaft,  demgemäss  wäre  es  auch  natürlich,  das  Individuum 
nicht  als  Frau,  sondern  als  Mann  zu  betrachten,  bei  welchem  aller- 
dings neben  den  männlichen  Functionen  auch  weibliche  zugegen 
sind.  Wollte  man  aus  den  functionellen  Aeusserungen  während 
des  Lebens  allein  einen  Schluss  ziehen,  dann  ist  man  berechtigt, 
den  Fall  als  wirklichen  Hermaphroditismus  anzusehen;  allein  das 
kann  nicht  zur  Entscheidung  dieser  Frage  genügen;  wird  bei  der 
einstigen  Section  neben  dem  Hoden  auf  der  anderen  Seite  ein 
Eierstock  nachgewiesen,  namentlich  durch  die  mikroscopische  Un- 
tersuchung, dann  kann  an  dem  Vorkommen  des  Hermaphroditismus 
lateralis  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Nur  die  anatomische  Un- 
tersuchung allein  kann  hier  maassgebend  sein.  Doch  auch  ohne 
diese  kann  der  vorliegende  Fall  vielleicht  etwas  zur  Aufklärung 
dieser  wichtigen  Frage  beitragen  und  schien  desshalb,  und  wegen 
der  eigentümlichen  Erscheinungen,  welche  er  darbietet,  einer 
Veröffentlichung  werth. 


IV. 

Ueber  utero-vaginale  Atresien  und 
Stenosen 


Dr.  P.  Müller, 

früherem  Assistenzarzte  an   der  geburtshülflich-gynäkologischen   Klinik  zu 

Würzburg. 


Wenn  man  in  den  gynäkologischen  Werken  die  Capitel  über 
die  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  innern  weiblichen 
Genitalien  durchliest,  so  findet  man  selbst  in  den  mehr  monogra- 
phisch gehaltenen  Abhandlungen  über  diesen  Gegenstand  überall 
eine  strenge  Scheidung  zwischen  der  Atresie  der  Vagina  und  der  Ver- 
schliessung  des  Uterus.  Fast  nirgends  findet  man  eine  Andeutung, 
dass  die  vorwürfige  Affeclion  gleichzeitig  in  beiden  Organen  vor- 
kommen, und  dadurch  ein  wenn  auch  weniger  in  klinischer,  so 
doch  in  anatomischer  und  diagnostischer  Beziehung  von  der  ein- 
fachen Atresie  ahweichendes  Krankheitsbild  darbieten  kann.  Auch  das 
sonst  so  verdienstvolle  Werk  von  Klob  über  die  pathologische  Ana- 
tomie der  weiblichen  Genitalien  deutet  nur  kurz  die  congenitale 
Art  dieser  complicirten  Atresie  an,  spricht  jedoch  Nichts  über  die 
erworbene  Form.  Gewiss  ist  diese  Art  der  Occlusion,  die  ich  mit 
dem  Namen  der  Atresia  utero-vaginalis  belege,  sehr  selten,  obwohl 
dem  Zweifel  Raum  gegeben  ist,  ob  nicht  vielleicht  manche  Fälle,  die 
man  als  Atresia  vaginalis  oder  oris  uteri  schlechtweg  benannte, 
bei  genauerer  Untersuchung  als  zu  dieser  erwähnten  Kategorie  von 
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Verschliossungen  gehörig  angesehen  werden  müssten.  Denn  schon 
die  Erwägung,  dass  sowohl  Uterus  als  Vagina  aus  Einem  Urgebilde 
der  Müller  sc\u?v\  Fäden  entstehen  und  zu  der  Zeit,  wo  die  con- 
genitalen Alresien  der  Scheide  oder  der  Gebärmutter  entweder  als 
Henimungsvorgang  oder  als  fötaler  Erkrankungsprocess  entstehen, 
beide  Organe  noch  gar  nicht  oder  nicht  so  beträchtlich  wie  später 
differiren,  macht  die  Entstehung  der  Atresia  utero-vaginalis  plausibler, 
wenn  man  sich  die  oben  erwähnten,  die  Vcrschliessung  herbei- 
führenden Vorgänge  an  die  Stelle  des  noch  indifferenten  foetalen 
Genilalstranges  oder  -Schlauches  verlegt,  wo  sich  später  der  Cervix 
uteri  und  das  Scheidengewölbe  entwickeln  sollten.  Auch  der  Um- 
stand, dass  bei  der  Geburt ,  in  deren  Folge  sich  doch  am  häufig- 
sten die  erworbenen  Atresieen  entwickeln,  in  einem  Stadium  der- 
selben die  in  Frage  kommenden  Gebilde,  nämlich  die  innere  Fläche  des 
Cervix  und  des  Scheidengewölbes,  etwa  einwirkende  Schädlichkeiten 
gleichzeitig  und  gleichmässig  treffen,  wie  z.  B.  bei  Zangenoperation 
bei  hochstehendem  Kopfe  und  noch  nicht  ganz  verstrichenem  unteren 
Uterinsegment,  —  macht  ein  häufigeres  Vorkommen  der  Atresia 
utero-vaginalis  annehmbar.  Auch  die  Thatsache,  dass  man  in  ein- 
zelnen Fällen  den  Muttermund  verschlossen,  den  oberen  Theil  der 
Scheide  stenosirt  findet  —  gewiss  Producte  ein  und  derselben 
Einwirkung,  wo  jedoch  nur  in  einem  Abschnitt  der  Process  zur 
Vollendung  kam,  im  anderen  auf  einer  geringen  Stufe  stehen 
blieb  — ,  dürfte  wohl  für  die  erwähnte  Annahme  sprechen. 

Vor  einiger  Zeit  konnte  ich  auf  der  hiesigen  gynäkologischen 
Klinik  einen  Fall  von  Verschluss  der  innern  Genitalien  mit  conse- 
culiver  Haematometra  beobachten,  deren  operative  Behandlung  mir 
übertragen  wurde  und  wo  ebenfalls  anfänglich  nur  ein  einfacher 
Verschluss  der  Scheide  vorzuliegen  schien,  wo  sich  aber  später 
nach  der  Operation  herausstellte,  dass  man  es  mit  einer  Atresia 
utero-vaginalis  zu  thun  gehabt  hatte. 

Hier  die  Krankengeschichte : 

B.  K.,  Dier.stinagd,  40  Jahre  alt,  litt  nie  in  ihrer  Jugend  an  einer  erheb- 
lichen Krankheit.  Mit  dem  20.  Lebensjahre  trat,  ohne  dass  vorher  dysnienor- 
rhoisehe  ErscLeinuigen  sieh  gezeigt  hatten,  die  Menstruation  ein,  dieselbe,  wieder- 
holte sieh  regelmässig  alle  4  Wochen ,  dauerte  stets  3  Tage  und  verlief  ohne 
Störung.  Mit  dem  27.  Lebensjahre  coucipirte  dieselbe,  die  Schwangerschaft  ver- 
lief bis  zum  regelmässigen  Ende  normal.  Anfangs  Mai  1862  trat  die  Geburt  ein. 
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Nach  Angabe  der  Patientin  und  des  behandelnden  Arztes  hätte  die  Geburt  3 
Tage  gedauert;  mit  Eintritt  kräftiger  Wehen  wurde  die  Kreisseude  voo  heftigen 
puerperalen  Krämpfen  befallen ,  welche  ihr  auf  mehrere  Tage  das  Bewusstsein 
raubten.  Man  sah  sich  veranlasst,  bei  hochliegendem  Kopfe  und  noch  nicht  völlig 
verstrichenem  uuteren  Uteriusegmeut  die  Zange  anzulegen.  Die  Extraction  des 
todten  Kindes  war  eine  höchst  schwierige.  Im  Wochenbette  erkraukte  dieselbe 
unter  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Metro-Peritonitis ,  die  ihre  Verbringung 
in  das  Juliushospital  nothwendig  machte.  Erst  8  Wochen  nach  der  Geburt  konnte 
dieselbe  wieder  ihren  Arbeiten  nachgehen. 

Im  vierten  Monate  nach  der  Geburt  erschien  die  Menstruation  zum  ersten 
Male  wieder  und  unterschied  sich  durch  Nichts  von  dem  früheren  Auftreten. 
Auch  in  der  folgenden  Zeit  hielt  sie  ihren  regelmässigen  Typus  ein:  sie  kehrte 
alle  4  Wochen  wieder,  dauerte  3  Tage  und  verursachte  keine  Beschwerden.  All— 
mählig  wurde  jedoch  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Blutes  geringer,  spärlicher: 
es  erschien  dann  noch  tropfenweise,  bis  endlich  nach  Ablauf  eines  Jahres  nach 
der  Geburt  die  Blutung  vollständig  cessirte.  Von  nun  an  traten  periodisch  alle 
4  Wochen  wiederkehrende,  sich  über  mehrere  Tage  erstreckende  dysmenorrhoische 
Erscheinungen  auf:  Kreuzschmerzen,  Krämpfe  im  Unterleibe,  ausstrahlende  Schmer- 
zen in  den  Schenkeln,  Herzklopfen,  Schwerathmigkeit,  Fieber,  Kopfschmerz,  Schwin- 
del. Oft  gesellte  sich  hinzu  heftiges  Erbrechen  und  hartnäckige  Stuhlverstopfung. 
Beschwerden  beim  Uriniren  waren  nicht  vorhanden.  Diese  Symptome  wiederholten 
sich  regelmässig  in  den  nächsten  10  Jahren ;  die  Zwischenpausen  waren  stets  von 
Beschwerden  frei.  Der  Unterleib  vergrösserte  sich  nur  allmählig;  nach  Aussage 
der  Patientin  hatte  derselbe  eine  Ausdehnung  wie  bei  einer  Schwangerschaft  im 
8.  Monate  erreicht,  als  dieselbe,  nachdem  eine  verschiedene  ärztliche  Behandlung 
erfolglos  geblieben  war,  im  October  1863  in  einem  Spitale  in  Mainz  Hülfe  suchte. 
Hier  wurde  nach  Angabe  der  Patientin  ein  Einstich  in  die  Genitalien  gemacht, 
worauf  sieb  eine  grosse  Menge  Blut  entleert  habe.  Eine  weitere  Behandlung  fand 
jedoch  nicht  statt.  Nach  einer  kurzen  Euphorie  traten  jedoch  die  früheren  Er- 
scheinungen wieder  ein,  ohne  dass  der  Menstrualfluss  wiederkehrte.  Am  8.  Juni 
vorigen  Jahres  wurde  Patientin  auf  die  gynäkologische  Klinik  aufgenommen. 

Der  Status  praesens  war  folgender :  die  allgemeinen  Decken  ziemlich  blass, 
das  Fettpolster  stark  geschwunden,  die  Muskulatur  schlaff.  Patientin  klagt  über  hef- 
tige, über  den  ganzen  Unterleib  und  die  Kreuzgegend  verbreitete  Schmerzen,  wirft 
sich  unruhig  hin  und  her  und  zeigt  einen  auffallend  ängstlichen  Gesichtsaus- 
druck; Temperatur  erhöht  39,8,  Puls  124  Schläge  zählend.  Der  Unterleib  ist 
etwas  ausgedehnt,  die  Palpatiou  und  Percussiou  ergeben  einen  bis  et- 
was über  den  Nabel  reichenden,  deutlich  zu  begränzenden  rundlichen  glatten, 
in  der  Mittellinie  des  Abdomens  liegenden  Tumor  von  massig  weicher  Consistenz 
und  undeutlicher  Fluctuation.  Die  inuere  Untersuchung  ergibt  folgendes  Resultat : 
Der  durch  die  Schamspalte  eindringende  Finger  stösst  1  */s"  über  dem  Introitus  vaginae 
auf  eine  das  ganze  Lumen  der  Vagina  ausfüllende,  flachkugelförmig  vorgewölbte, 
Geschwulst,  die  an  ihrer  Circumferenz  in  die  Scheidewand  selbst  übergeht,  undeut- 
liche Fluctuation  zeigt,  und  nicht  in  die  Höhe  gedrängt  werden  kann.  Ihre 
Oberfläche  ist  ganz  glatt;  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung  lässt  sich  nirgends 
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die  Vaginalportiou  oder  auch  nur  eine  Andeutung  oder  ein  Rudiment  derselben 
entdecken.  Vom  Rectum  aus  kann  man  die  Geschwulst  mit  denselben  physikali- 
schen Merkmalen  noch  in  beträchtlicherer  Ausdehnung  und  mit  grösserer  Deut- 
lichkeit verfolgen :  sie  zeigt  ein  teigiges  Anfühlen  und  undeutliche  Schwappung. 
An  einer  Stelle  stösst  man  auf  eine  kleine  eingezogene  Grube  (vielleicht  der  Ein- 
stichspunkt bei  der  ersten  Punction).  Auch  bei  der  Untersuchung  durch  das 
Rectum  lässt  sich  keine  Andeutung  einer  Vaginalportiou  ermitteln. 

Die  Diagnose  bot  in  diesem  Falle,  gestützt  auf  die  Anamnese  und  den  kli- 
nischen Befund,  keine  Schwierigkeit:  es  kounte  sich  hier  nnr  um  eine  durch 
eine  schwierige  Zangenoperation  veranlasste  Verschliessung  des  Genitalcanals,  con- 
secutive  Auhäufung  des  Menstrualblutes  über  der  Verschliessuugsstelle  und  da- 
durch bedingten  Ausdehnung  des  Uterus  handeln ,  ein  Zustand,  welcher  mit  dem 
Namen  Haematometra  belegt  wird.  Bei  der  Kürze  der  Scheide  und  dem  Umstand, 
dass  an  dem  unteren  Theil  der  Geschwulst  auch  nicht  die  geringste  Andeutung 
einer  Vaginalportion  oder  Muttermundes  zu  entdecken  war,  musste  man  als  Sitz 
der  Verwachsung  die  Vagina,  und  zwar  den  oberen  Theil  derselben,  an- 
nehmen. 

Die  nothige,  eine  Radicalheiluüg  abzielende  Behandlung  konnte  nur  in  Er- 
öffnung des  verschlossenen  Genitalsackes  und  Entleerung  des  Inhaltes,  sowie  in 
Offeuhaltung  des  neugebildeten,  durch  die.  Verschliessungsstelle  angelegten  Canales 
bestehen.  Vorläufig  stand  man  jedoch  von  einer  sofortigen  Operation  wegen  der 
noch  immer  fortdauernden  hochgradigen  menstrualen  Beschwerden  ab  und  be- 
schränkte sich  auf  Linderung  der  lästigen  Erscheinungen. 

Nach  Ablauf  der  katamenialen  Exacerbation  wurde  am  14.  Juni  die  Ope- 
ration von  mir  unter  Geh.  Rath.  v.  Scanzoni's  Assistenz  vorgenommen.  Mit  einem 
gekrümmten  Troicart  wurde  die  dicke  Membran  durchstochen ,  worauf  durch  die 
Canüle  23  Unzen  einer  visciden  dunkeln,  die  bekannten  Eigenschaften  des  bei  Hae- 
matometra zurückgehaltenen  Blutes  an  sich  tragenden  Flüssigkeit  entleert  wurden, 
worauf  sich  die  ausgedehnten  Wandungen  der  Gebärmutter  zusammenzogen  und 
noch  als  faustgrosse  Geschwulst  im  Becken  und  über  der  Symphyse  fühlbar  waren. 

Nach  Ausspritzung  der  Uterinhöhle  mit  lauwarmem  Wasser  wurde  ein  elasti- 
scher Catheter  durch  die  Canüle  eingeführt  und  über  demselben  letztere  entfernt. 
Ersterer  sollte  als  Leitungssonde  zur  Einführung  des  Instrumentes  dienen,  mit 
welchem  die  Erweiterung  des  Stichcanals  vorgenommen  werden  sollte.  Zur  Vor- 
nahme dieser  blutigen  Dilatation  wurde  das  Greenhalgh'sche  Metrotom  gewählt. 
Letzteres  konnte  mit  seiner  sondenförmigen  Spitze  jedoch  erst  nach  langem  ver- 
geblichen Be/aühen  unter  dem  Catheter  in  den  Stichkanal  eingeführt  werden, 
worauf  durch  Wirkung  des  bekannten  complicirten  Mechanismus  des  Instrumentes 
jederseits  auf  eine  Tiefe  von  5  Linien  die  Narbenmasse  durchtrennt  wurde.  Es 
wurde  dadurch  der  Canal  so  erweitert,  dass  man  bequem  mit  einem  Finger  in 
den  rundlichen  Canal  eindringen  konnte.  Ungefähr  li/2  Zoll  über  dem  Beginne  des 
Canals  erweiterte  sich  derselbe  plötzlich,  ohne  dass  man  in  dem  Cavum  etwaige 
Gebilde,  wie  Vaginalportion  etc.,  entdecken  konnte.  Zur  Aufrechterhaltung  des 
Canals  einerseits,  wie  zum  Abfluss  der  Secrete  andrerseits  wurde  nun  eine  klei- 
nere Canüle  eingeführt,  deren  unteres  Ende  an  den  Schenkeln  der  Patientin  be- 
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festigt  wurde.  Nach  Nachlass  der  in  den  ersten  Tagen  eintretenden  entzündlichen 
Erscheinungen  wurde  die  Röhre  mit  Laminarienstiften  vertauscht,  die  zuerst  zu 
Bündeln  von  zwei  Stück  vereinigt,  später  his  zu  5  Stück  verbunden  eingeschoben 
wurden,  so  dass  der  Kanal  nach  Entfernung  der  Stifte  ein  Lumen  von  der  Grösse 
eines  Thalerstückes  darbot.  Bei  den  am  8.  Tage  und  später  vorgenommenen  Un- 
tersuchungen fand  man  über  der  durchtrennten  Occlusionsstelle  keine  Erweiterung 
mehr,  sondern  über  derselben  ging  der  nun  neugebildete  Canal  trichterförmig  und 
allmählig  in  einen  engen,  nur  für  die  Sonde  zugängigen  Gang  über,  welcher  direct 
mit  der  TJterinhöhle  communicirte,  wie  sich  aus  der  Exploratiation  mit  der  Uterin- 
sonde ergab.  Die  Einlegung  der  Stifte  wurde  durch  volle  drei  Monate  fortgesetzt 
Nach  allmähliger  Reduction  der  Lamina-Bündel  auf  zwei  Stück  verengerte  sich 
der  Kanal  wieder,  und  nachdem  dieselben  durch  einige  Zeit  ganz  weggelassen 
waren ,  ergab  die  Untersuchung  folgendes :  Scheide  2  Zoll  lang ,  in  einen  Sack 
endigend,  in  welchem  rechts  und  hinten  eine  groschengrosse  Vertiefung  mit 
scharfem  Rande,  wie  der  geöffnete  Muttermund  einer  Erstgebärenden,  fühlbar  war; 
in  dieser  Vertiefung,  die  gerade  die  Fingerspitze  aufnimmt,  fühlt  man  weiter  ein 
hanfkorngrosses  Grübchen,  welches  der  Oeffnung  des  neugebildeten  Canales 
entspricht.  Bei  der  Specularuntersuchung  ist  die  Vertiefung  als  dunkler  gefärbte 
Stelle  von  der  blassrothen  Vaginalschleimhaut  erkenntlich.  Die  eigentliche  Oeff- 
nung des  Canales  sieht  man  jedoch  nicht.  Die  Uterinsonde  dringt  mit  dem  näm- 
lichen Widerstände,  wie  bei  einem  jungfräulichen  Cervix,  durch  dieselbe,  ist  durch 
die  Bauchdecken  durchfühlbar;  die  Länge  des  eingeführten  Theils  vom  Anfang  des 
Canals  bis  zum  Grunde  der  Gebärmutter  beträgt  3  Zoll. 

Durch  die  Bauchdecken  war  der  Uteruskörper  nicht  mehr  durchzufühlen, 
jedoch  bei  der  Exploratiation  durch  den  Mastdarm ;  an  der  Stelle  der  Cervicalpor- 
tion  war  eine  harte  diffuse  Masse  durchzufühlen,  die  in  den  scharf  um- 
schriebenen Uteruskörper  überging.  Nach  Hinweglassung  der  Laminarienstäbchen 
wurde  durch  weitere  3  Monate  der  Canal  monatlich  2mal  mit  der  Uterinsonde 
catheterisirt. 

Am  22.  Tage  nach  der  Operation  traten  deutliche  Menstrualmolimina  auf, 
die  sich  durch  3  Tage  hinzogen,  ohne  dass  es  jedoch  zur  Blutung  kam.  Vier 
Wochen  später  trat  eine  durch  3  Tage  dauernde  schmerzlose ,  jedoch  noch  spär- 
liche Blutung  ein-,  von  dieser  Zeit  wiederholte  sich  die  Menstruation  regelmässig 
alle  4  Wochen,  ohne  dysmenorrhoische  Erscheinungen;  die  Blutung  anfangs 
spärlich,  wurde  später  reichlicher,  und  länger  dauernd.  Das  Allgemeinbefinden 
besserte  sich  rasch. 

Bei  einer  Untersuchung  l*/2  Jahre  nach  der  Operation  war  der  Canal  für  die 
Sonde  wie  früher  durchgängig,  so  dass  man  sich  der  Hoffnung  hingeben  darf,  eine 
dauernde  Heilung  erzielt  zu  haben. 

Ehe  ich  auf  die  eigenthümliche  Art  der  vorliegenden  Atresie 
an  und  für  sich  etwas  näher  eingehe,  muss  ich  noch  einige  Be- 
merkungen über  die  consecutive  Haematometra  hier  einschalten. 

Unzweifelhaft  ist  in  vorliegendem  Falle  die  Genitalatresie  in 
Folge  der  schweren  Entbindung   entstanden.     Können   dergleichen 
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Affectionen,  sowohl  Stenosen  als  auch  vollständige  Occlnsionen 
des  Genitalrohres  schon  in  Folge  schwerer  Geburten  entstehen,  wo 
der  vorliegende  Kopf  Mos  einen  langdauernden  Druck  auf  die 
Genitalwände  ausübt,  ohne  dass  instrumen teile  Hilfe  geleistet  wird, 
so  sind  sie  doch  in  der  Regel  die  Folgen  künstlicher  obstetritischer 
Eingriffe,  besonders  Zangenoperationen,  wenn  dieselben  entweder 
durch  Beckenenge  oder  bei  hochstehendem  Kopfe  indicirt  und  in 
Folge  dessen  durch  längere  Zeil  fortgesetzte  angestrengte  Trac- 
tionen  erforderten.  Besonders  prädisponiren  hiezu  Perforationen 
und  Cephalolripsien,  da  dieselben  nicht  blos  Quetschwunden,  son- 
dern zugleich  auch  durch  die  vorspringenden  scharfen  Ränder  der 
Schädelknochen  Einrisse  in  die  Wandungen  setzen.  Auch  in  un- 
serem Falle  sah  man  sich  in  Folge  von  eclamptischen  Anfallen 
schon  frühzeitig  zur  Anlegung-  der  Zange  bei  noch  nicht  zurück- 
gezogenem unteren  Uterinsegment  genötliigt. 

Aussergewohnlich  ist  es  wohl,  dass  sich  die  Folge  dieser  Ein- 
griffe nicht  sofort  beim  Wiedereintritt  der  Menstruation  geltend 
machten,  sondern  erst  nach  Ablauf  einer  Jahresfrist  sich  einstell- 
ten. Es  widerspricht  dies  der  bisherigen  gewöhnlichen  Vorstellung, 
die  man  sich  von  dem  Zustandekommen  solcher  Occlusionen 
machte:  Man  nahm  an,  dass  die  verletzten  Stellen  sich  aneinander 
legen  und  direct  miteinander  verwachsen,  während  gewiss  eine 
grosse  Anzahl  von  diesen  Fällen  nicht  so  einfach  zu  Stande  kommt, 
sondern  aus  der  verletzten  Stelle  ein  ulcerativer  Process  hervor- 
geht, der  in  seinen  Folgen  allmählig  eine  Verengerung  und  später 
eine  vollständige  Verschliessung  herbeiführt.  Dass  diese  Ueber- 
gänge  nicht  öfter  beobachtet  werden,  rührt  wohl  von  dein  Um- 
stände her,  dass  dergleichen  Processe  latent,  d.  h.  ohne  den  Kran- 
ken belästigende  Erscheinungen  auftreten  und  erst  in  ihrer  Vollen- 
dung zur  Wahrnehmung  des  Arztes  gelangen. 

Die  Symptomenreihe  bot  nichts  Außergewöhnliches;  nur  dürfte 
die  relativ  geringe  Grösse  der  Geschwulst  vor  der  ersten  Punclion 
gegenüber  der  langen  über  zehnjährigen  Dauer  des  Leidens  etwas 
auffallend  erscheinen,  während  doch  innerhalb  des  nächsten  Jahres 
sich  der  Uterus  bereits  in  der  kurzen  Zeit  wieder  bis  über  den  Nabel 
vergrössert  hatte.  Es  stimmt  dies  aber  so  ziemlich  mit  anderen  Be- 
obachtungen überein  und  gewiss  ist  die  Ansicht,  dass  sich  all- 
mählig   durch    die   Schwächung    des    Organismus    die   Menge    des 
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ausgeschiedenen  Menstrualblutes  mindere,  plausibler  als  die 
Annahme  einer  erfolgenden  Resorption  des  Blutserums.  Auch  in 
unserem  Falle  war  die  Menstruation  in  den  ersten  Monaten  nach 
der  Operation  eine  spärliche  und  kurzdauernde  und  steigerte  sich 
sowohl  die  Länge  der  Dauer  als  die  Quantität  des  ausgeschiedenen 
Blutes  mit  der  Hebung  und  Kräftigung  der  Constitution.  Vielleicht 
dürfte  auch  hier  ein  mechanisches  Moment  im  Spiele  sein :  durch 
die  Zunahme  des  Blutes  müssen  allmahlig  die  Uterinwandungen, 
die  ja  nicht,  oder  doch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  der 
schwangere  Uterus  hypertrophiren,  in  eine  grössere  Spannung 
durch  den  erhöhten  Seitendruck  der  Flüssigkeit  versetzt  werden, 
welcher  Umstand  sich  in  zwei  Richtungen  als  ein  die  Blutung  ver- 
minderndes Moment  darstellt:  erstens  hält  der  Druck  der  Flüssig- 
keit dem  Druck,  der  vom  Herzen  ausgeht  und  der  das  Ausströmen 
des  Blutes  bewirkt,  mehr  oder  weniger  das  Gleichgewicht,  und 
zweitens  werden  in  Folge  der  Spannung  der  Wandungen  des 
Uterus,  gewissermassen  auch  die  in  denselben  verlaufenden  Ge- 
fässe  eine  Compression  erleiden,  so  dass  auch  die  Quantität  des 
der  Uterinschleimhaut  zugeführten  Blutes  eine  verringerte  sein 
dürfte. 

Was  nun  das  operativ-therapeutische  Verfahren  in  diesem  Falle 
anlangt,  so  dürfte  darüber  wenig  zu  bemerken  sein.  Die  Eröff- 
nung der  Retentionsgeschwulst  geschah  mit  dem  gekrümmten  Troi- 
cart  —  ein  Verfahren,  das  seit  der  Empfehlung  von  Kiwisch  den 
gewiss  verdienten  Vorzug  vor  dem  Messer  erlangt  hat.  Die  An- 
wendung des  letzteren  dürfte  sich  nur  noch  auf  die  Fälle  beschränken, 
wo  eine  angeborene  auf  eine  grössere  Ausdehnung  der  Vagina 
sich  erstreckende  Atresie  das  zu  hebende  Leiden  abgibt,  wenn 
man  überhaupt  in  einem  solchen  Falle  von  der  Vagina  aus  dem 
Blutheerde  beikommen  will.  Aber  auch  hier  dürfte  das  Messer 
allein  nicht  den  gewünschten  Erfolg  haben ,  wenn  es  nicht  durch 
ein  mehr  manuelles  Verfahren  unterstützt  wird,  welches  darin  be- 
steht, dass  mit  dem  Finger  durch  bohrende  Bewegung  allmahlig 
die  vordere  Mastdarmwand  von  der  hinteren  Blasen-  und  Harn- 
röhrenwand losgelöst  wird ,  wobei  also  das  Messer  mehr  als  Un- 
terstützungsmittel anzusehen  ist.  Ist  aber  die  Atresie  eine  erwor- 
bene, so  bildet  die  Occlusionsstelle  eine  dichte,  oft  zolldicke 
Narbenmasse,    durch  die  der  Troicart  bei  einiger  Vorsicht  durch- 
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geführt  werden  kann,  ohne  Deviationen  des  Instrumentes  in  die 
Blase  oder  den  Mastdarm  befürchten  zu  lassen,  selbst  wenn  die 
oblilerirte  Stelle  eine  beträchtlichere  Ausdehnung  haben  sollte.  Ist 
die  Verschlussmembran  eine  dünne  —  mag  dieselbe  angeboren 
oder  erworben  sein  —  so  empfiehlt  sich  gewiss  der  Troicart 
als   das  bequemere  Instrument. 

Zur  Dilatation  des  Stichcanals  habe  ich  ebenfalls  das  einfache 
Messer  vermieden  und  statt  dessen  das  Greenhalg\c\\e  Metrotom 
angewendet;  es  verdient  desshalb  dieses  Instrument  den  Vorzug, 
weil  es  leicht  mit  seiner  sondenlörmigen  runden  Spitze  in  den 
Sticheanal  eingeführt  werden  kann,  und  eine  grosse  Sicherheit  in 
der  Anlegung  der  Seitenschnitte  bietet.  Dass  ein  ähnliches,  weni- 
ger compliciries  und  desshalb  billigeres,  aber  auf  dem  nämlichen 
Mechanismus  beruhendes  Instrument  zu  gleichem  Ziele  führt,  ver- 
steht sich  von  selbst.  Dass  die  Einführung  in  unserem  Falle 
Schwierigkeit  fand,  lag  nicht  an  dem  Instrumente  an  und  für  sich, 
sondern  beruhte  in  dem  Umstand,  dass  ein  ganz  unpassender  Iti- 
nerarium  in  Form  eines  elastischen  Catheters  eingeführt  wurde. 
Denn  die  sich  zusammenziehende  Narbenmasse  legte  sich  fest  um 
den  Catheter,  und  gestattete  nicht,  neben  ihm  noch  das  Instrument 
einzuführen  —  ein  Uebelsland,  der  hätte  vermieden  werden  kön- 
nen, wenn  man  ein  hohlsondenartiges  Instrument  vor  Entfernung 
der  Canüle  eingelegt  hätte.  Zur  Offenhaltung  des  neu  angelegten 
Canales  wurden  Laminariastäbchen  verwendet,  die  gewiss  schon 
desshalb  vor  allen  anderen  empfohlenen  älteren  Apparaten ,  wie 
ßleiröhren  etc.  den  Vorzug  verdienen ,  weil  sie  nicht  äusserlich 
befestigt  werden  müssen,  sondern  sich  durch  ihr  Aufquellen  selbst 
tragen,  und  zugleich  eine  gleichmässige  kräftige  Dilatation  bewir- 
ken. Ob  es  aber  gelingen  wird,  mit  diesen  Stäbchen,  auch  wenn 
man  sie  längere  Zeit  und  in  grösserer  Anzahl  einlegt,  das  Lumen 
der  Scheide,  wenn  auch  nicht  in  integrum  zurückzuführen,  so  doch 
derselben  eine  gewisse  Weite  wiederzugeben,  möchte  ich  nach 
den  Erfahrungen,  die  ich  in  diesem  Falle  gemacht  habe ,  bezwei- 
feln; denn  obgleich  ich  durch  drei  Monate  hindurch  die  Stäbchen 
in  grosser  Anzahl  in  die  stenosirte  Partie  einführte ,  und  dieselbe 
so  dilatirte,  dass  man  bequem  mit  zwei  Fingern  eindringen  konnte, 
so  zog  sich  doch  nach  Entfernung  der  Stäbchen  die  Narbenmasse 
wieder  so  zusammen,  um  nur  noch  ein  Lumen  von  der  Weite  des 
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Cervicalcanals  übrig  zu  lassen.  Ich  glaube,  man  darf  in  solchen 
Fällen  schon  zufrieden  sein,  wenn  sich  der  Canal  nicht  wieder 
schliesst  und  nur  eine  Utero-Vaginal-Fistel  zur  Excretion  des 
Menslrualblutes  und  vielleicht  zur  Fortleitung  des  Sperma's  übrig- 
bleibt, was  gewiss  in  unserem  Falle,  wo  die  Atresie  so  hoch  in 
der  Scheide  sitzt,  hinreicht:  etwas  Anderes  ist  es  aber,  wenn  die 
Narbenmasse  tiefer  unten  ihren  Sitz  hat,  wo  die  primäre  Ge- 
schlechtsfunction  eine  wesentliche  Einbusse  erleidet.  —  Gewiss 
dürfte  sich  auch  in  künftigen  Fällen  die  durch  längere  Zeit  öfter 
vorgenommene  Catheterisation  der  Fistel  mittelst  der  Uterussonde 
empfehlen,  um  den  Grad  der  Wegsamkeit  zu  prüfen  und  etwa 
sich  bildende  Verklebungen  und  partielle  Verengerungen  zu 
heben. 

Was  die  Verschliessungsstelle  selbst  anlangt,  so  war  dieselbe 
mit  ihrer  in  die  Scheide  hereinragenden  Seite  ganz  glatt,  und 
sowohl  bei  der  Digital-  als  bei  der  Ocularinspection  nicht  eine 
Spur  von  Narbenbildung  zu  entdecken;  es  verdient  dieser  Umstand 
wohl  bemerkt  zu  werden,  weil  Seyfert  eine  so  glatte  und  narben- 
lose Membran  nur  der  angeborenen  Atresie  zuschreibt.  Auffallend 
war  die  unverhältnissmässige  Dicke  der  Verschliessungsmembran. 
Die  nicht  sehr  deutliche  Fluctuation,  die  grössere  Resistenz,  welche 
dieselbe  dem  untersuchenden  Finger  und  dem  eindringenden  Troi- 
cart  darbot,  sowie  die  fast  über  1  !/2  Zoll  betragende  Länge,  die 
der  neugebildete  Canal  nach  Entleerung  des  Uterus  darbot.  lassen 
den  Schluss  zu,  dass  der  Genitalcanal  in  einer  beträchtlichen  Aus- 
dehnung verwachsen  sein  musste.  Welche  Theile  bildete  jedoch 
die  Atresie?  Wie  bereits  erwähnt,  wurde  wegen  Verkürzung  der 
Vagina,  ferner  aus  dem  Mangel  einer  jeden  Andeutung  des  Mutter- 
mundes oder  einer  Vaginalportion,  die  doch  bei  acquirirter  Ver- 
schliessung  des  Uterus  sich  fast  immer  wenigstens  durch  eine  et- 
was flache  Vertiefung  und  einen  dieselbe  umgebenden  von  den 
Muttermundlippen  gebildeten  niedrigen  Wall  angedeutet  findet,  die 
Diagnose  auf  eine  Atresia  der  Vagina  in  ihrem  oberen  Dritltheile 
gestellt. 

Wäre  die  Diagnose  ganz  richtig  gewesen,  so  hätte  man,  wenn 
auch  nicht  unmittelbar  nach  der  Operation,  so  doch  einige  Tage 
nach  derselben  über  der  stenosirten  Stelle,  erstens  eine  durch  das 
Scheidengewölbe   gebildete    sackartige  Erweiterung    und    zweitens 
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in  derselben  die  sich  znrückbildende  Vaginalportion  und  Muttermund 
finden  müssen;  allein  bei  der  8  Tage  nach  der  Operation  vorge- 
nommenen Untersuchung  war  weder  von  einer  Erweiterung  des 
Genitalcanales  oberhalb  der  stenosirten  Stelle,  die  doch  unmittelbar 
nach  der  Entleerung  zu  fühlen  war,  noch  auch  von  einer  sich 
rückbildenden  Cervicalportion  oder  Muttermund  etwas  zu  fühlen, 
sondern  die  durchtrennte  Partie  ging  unmittelbar  in  einen  engen 
Canal  über,  durch  den  die  Sonde  direct  in  die  Uterushöhle  führte, 
woraus  hervorgeht,  dass  der  unter  der  Stenose  gelegene  Theil 
der  Vagina  direct  mit  der  Uterinhöhle  durch  den  neu  gebildeten 
Canal  communicirte.  (Die  unmittelbar  nach  der  Operation  über 
der  Occlusionsstelle  fühlbare  Erweiterung  muss  desshalb  der  in 
seinen  oberen  Partieen  erweiterte  und  zur  Amplification  des 
Uterincavums  dienende  Cervicaleanal  gewesen  sein,  der  nach  der 
Operation  wieder  sein  ursprüngliches  Lumen  herstellte.)  Die 
Entfernung  von  dem  Beginn  des  neugebildeten  Canales  bis  zum 
Fundus  uteri  betrug  nach  der  Sondenmessung  am  8.  Tage  nach 
der  Operation  nur  3  Zoll,  eine  Länge,  die  gewiss  hätte  beträcht- 
licher sein  müssen,  wenn  die  Atresie  nur  der  Vagina  allein  ange- 
hört hätte,  da  die  Gesammtlänge  des  Uterus,  der  Cervicalhöhle,  der 
über  der  Occlusionsstelle  gelegene  Theil  der  Scheide,  sowie  der 
verschliessenden  Partie  selbst  gewiss  eine  beträchtlichere  gewesen 
wäre. 

Daraus  geht  wohl  hervor,  dass  der  Verschluss  nicht  von  der 
Scheide,  wenigstens  nicht  allein  gebildet  wurde.  Eine  Atresie  des 
äussern  Muttermundes  mit  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Cervical- 
höhle und  Einziehung  derselben  in  das  Uterincavum,  an  die  man 
denken  könnte,  kann  es  wohl  auch  nicht  einzig  und  allein  gewe- 
sen sein,  da  in  einem  solchen  Falle  die  Verschliessungsmembran 
bedeutend  dünner  und  desshalb  die  Fluctuation  um  vieles  deut- 
licher gewesen  sein  müsste. 

Da  ferner  bei  Atresieen  des  äusseren  Muttermundes,  sofern 
eine  Geburt  schon  vorangegangen  ist,  noch  eine  Andeutung  des 
Muttermundes  durch  eine  flache  Vertiefung  mit  einem  denselben 
umgebenden ,  die  Muttermundslippen  darstellenden  ringförmigen 
Walle  meistens  vorhanden  ist,  da  ferner  nach  der  Operation  eine 
Vaginalportion  sich  in  unserem  Falle  nicht  herausbildete,  was  höchst 
wahrscheinlich  hätte  geschehen  müssen,  wenn  blos  der  Muttermund 


77 

atresirt  gewesen  wäre,  ebenso  wenig  ein  Scheidengewölbe  sich 
wieder  herstellte,  sondern  die  Scheide  sich  kegelförmig  gegen 
die  untere  Oeffnung  des  neu  gebildeten  Canales  spitz  zulau- 
fend verengte,  so  muss  wohl  auch  die  Scheide  in  ihrem  ober- 
sten Theil  an  der  Atresie  beiheiligt  gewesen  sein.  Es  zeigte  also 
mit  einem  Worte  die  untere  Fläche  der  Verschliessungsmembran 
ganz  die  Beschaffenheit  wie  bei  einer  Vaginalatresie,  während  der 
Befund  des  Genitalrohres  oberhalb  der  Occlusionsstelle  sowie  der 
letzteren  selbst  ganz  auf  eine  Atresie  des  Uterus  hinwies.  Dieser 
Umstand,  zusammengehalten  mit  der  beträchtlichen  Dicke  der  atre- 
sirenden  Membran,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  sowohl  das  Schei- 
dengewölbe, Muttermund  und  gewiss  eine  weite  Strecke  der  Cer- 
vicalhöhle  an  der  Atresie  Theil  nahm,  dass  alle  diese  Gebilde  in 
einen  soliden  über  |i/j  Zoll  langen  Strang  umgewandelt  wurden, 
welcher  jedoch  durch  den  Druck  des  Blutes  und  die  Zerrung 
der  sich  ausdehnenden  Uterinwände  in  eine  immer  noch  J/2 
Zoll  dicke  Membran  ausgedehnt  wurde,  und  welche  nach  Entlee- 
rung der  Flüssigkeit  sich  wieder  in  einen  der  frühern  Länge  ent- 
sprechenden langen,  nun  durchbohrten  Cylinder  umwandelte.  Die 
Annahme  einer  gleichzeitigen  Betheiligung  der  drei  Gebilde  wird 
wohl  plausibler  gemacht  durch  die  Geburtsgeschichte :  Wenn  bei 
hochstehendem  Kopfe  und  noch  nicht  zurückgezogenem  unteren 
Uterinsegmente  die  Zange  angelegt  und  forcirtc  Tractionen  vorge- 
nommen werden,  so  sind  es  gerade  die  genannten  Theile,  die  am 
meisten  dem  Drucke  und  der  Verletzung  ausgesetzt  sind. 

Ich  glaube,  hier  etwas  näher  auf  diese  Art  der  Genitalver- 
schliessung,  wobei  der  obere  Theil  der  Scheide,  die  Vaginalportion 
und  mehr  oder  weniger  auch  die  Cervicalhöhle  betheiligt  sind  — 
Atresia  utero-vaginalis  —  eingehen  zu  sollen.  Wie  ich  bereits  oben 
angedeutet,  kann  man  auch  hier  wie  bei  der  einfachen  Atresie  zwei 
Formen  unterscheiden :  nämlich  eine  congenitale  und  eine  acquirirte. 
Zu  der  erstem  Art  könnte  man  als  den  höchsten  Grad  jene  Fälle 
zählen,  wo  der  Uterus  mehr  oder  weniger  rudimentär  gebildet, 
einen  mit  einer  grösseren  oder  geringeren  Höhlung  versehenen  Kör- 
per darstellt,  von  dem  aus  als  Andeutung  eines  Cervix  und  einer 
Vagina  ein  solider  bindegewebiger  Strang  nach  abwärts  verläuft,  wo 
offenbar  die  ganze  Anomalie  als  primäre  Hemmungsbildung  anzu- 
sehen ist.  Allein  da  man  dergleichen  Anomalieen  nicht  mehr  unter 
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dem  Namen  Atresia  begreift,  sondern  bei  letzterer  einen  Verschluss 
bei  mehr  regelmässiger  Bildung  des  über  und  unter  der  Ver- 
schliessungsstelle  gelegenen  Theils  des  Genitalcanales  voraussetzt, 
so  sollen  auch  dergleichen  Missstaltungen  hier  nicht  mit  einbezogen 
werden.  Gewiss  existiren  aber  auch  Fälle,  wo  der  Uterus  wohl- 
gestaltet, einer  regelmässigen  menstrualen  blutigen  Excretion  fähig 
ist,  wo  aber  der  Cervix  in  seinem  unteren  Abschnitte  imperforirt 
erscheint,  und  wo  sich  diese  Undurchgängigkeit  auf  den  oberen 
Theil  der  Vagina  fortsetzt,  während  der  untere  Abschnitt  der 
Scheide  eine  mehr  oder  weniger  regelmässige  Ausbildung  erlangt 
hat,  Fälle,  welche  man  nach  Kussmaul  am  besten  als  angeborene 
secundäre  Atresie  zu  benennen  und  auf  Entzündungsprocesse  des 
bereits  gebildeten  Genitalrohres  in  der  foetalen  Periode  zurückzu- 
führen hätte.  Einen  exquisiten  Fall  der  Art  haben  Amussat  und 
Petit  im  Verein  mit  Boy  er,  Magendie  etc.  beobachtet,  welcher  zwar 
blos  als  Atresie  der  Scheide  beschrieben  wurde,  aber  bei  der  aus 
der  Beschreibung  der  vorgenommenen  Operation  und  der  nach- 
träglichen Untersuchung  von  Amussat  und  der  Mad.  Boivin  hervor- 
geht, dass  sowohl  die  Scheide  als  auch  der  Cervix  uteri  der  Ver- 
schlussparthie  angehörten  *}. 

Bei  einem  16jährigen  Mädchen  constatirte  Amussat  eine  von 
einer  Haematometra  herrührende  Geschwulst  im  Abdomen  und  einen 
fast  vollständigen  Mangel  der  Scheide.  Nach  langer  Berathung 
wurde  die  Anlegung  einer  künstlichen  Scheide  beschlossen.  Durch 
allmählige  Dilatation  drang  A.  vor  dem  Mastdarm  durch  das  lockere 
Zellgewebe  2  Zoll  weit  vor,  wo  er  auf  einen  Körper  stiess,  der 
seinem  Volumen  und  seiner  Härte  nach  dem  Gebärmutterhalse 
glich,  obschon  kein  Cervicalcanal  vorhanden  war,  und  der  mit  der 
durch  die  Bauchdecken  und  durch  den  Mastdarm  fühlbaren  Geschwulst 
zusammenhing.  Dieser  Körper  wurde  mit  einem  Troicart  durchstochen 
und  mit  dem  Bistouri  erweitert,  worauf  das  zurückgehaltene  Blut  ab- 
floss.  Durch  die  dilatirte  Oeffnung  drang  Amussat  in  eine  weite  Höhle, 
ohne  jedoch  entscheiden  zu  können,  ob  dieselbe  dem  obern  Theil 
der  Scheide  oder  der  Gebärmutter  angehörte.  Zugleich  constatirte 
Amussat   durch   eine   genaue  Untersuchung,   dass   eine   künstliche 


*)  Journal  hebdoui.  Nro.  8,  1834  und  Gaz.  med.  de  Paris.  Nro.  52,   1835. 
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Scheide  nun  vorhanden  war,  die  eine  Länge  von  1  Zoll  bis  18 
Linien  hatte  und  die  sich  zum  Theil  aus  dem  fistulösen  „Vulvo 
Uterinalcanal"  gebildet  hatte.  Die  Vulva  war  gegen  die  Fistel  zu 
eingesunken,  und  hatte  eine  Verwachsung  mit  einem  harten  Körper, 
der  für  die  Gebärmutter  gehalten  werden  musste,  eingegangen.  Amus- 
sat  glaubt,  dass  diese  Umwandlung  dadurch  zu  Stande  gekommen 
sei,  dass  die  in  der  Utero-Vaginal-Fislel  eingetretene  Narbencon- 
traction  den  unter  der  Atresie  gelegenen  Theil  der  Genitalien- 
schleimhaut nach  oben,  die  Gebärmutter  aber  nach  unten  gezogen 
habe. 

Die  kurz  mitgetheilte  Operationsgeschichte,  die  Bezeichnung 
der  gebildeten  Fistel  als  eine  Utero  -  vaginale  von  Atmissat, 
sowie  die  spätere  Untersuchung  der  Madame  Boivin  rechtfer- 
tigen die  Einreihung  dieses  Falles  in  die  Atresie  der  bezeichne- 
ten Art. 

Gewiss  nicht  so  selten  als  die  congenitalen  sind  die  erworbe- 
nen derartigen  Atresieen,  wo  Ulcerationsprocesse,  aus  verschiede- 
nen Ursachen  hervorgerufen,  das  causale  Moment  zur  Bildung  der- 
selben abgeben. 

Den  exquisitesten  Fall  der  Art,  auch  in  sonstiger  Beziehung 
interessant,  beschreibt  Lern  1}. 

Eine  25jährige  Person,  früher  regelmässig  menstruirt,  wurde  schwanger.  Bei 
der  sich  am  normalen  Ende  der  Gravidität  einstellenden  Wehenthätigkeit  sah 
mau  die  Scheide  in  einer  Höhe  von  1  Zoll  fest  geschlossen ;  hei  der  Untersuchung 
per  rectum  fand  man  die  Scheide  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  ohliterirt,  den  Kopf 
des  Kindes  vorliegend.  Man  fand  sich  veranlasst,  wegen  dieser  hochgradigen 
Verschliessung  den  Kaiserschnitt  auszuführeu.  Die  Wöchnerin  starb  am  dritten 
Tage. 

Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergab  Folgendes :  Der  Uterus  zeigte  sich 
sowohl  in  seinen  Wandungen  als  in  seiner  Innenfläche  ganz  gesund  ;  sein  völlig 
normal  ausgeweitetes  unteres  Segment  endigte  in  eine  flach  vertiefte,  schwach  ge- 
strahlte, feste  und  glatte  kleine  Narbenfläche  vom  Umfange  einer  Erbse,  welche 
ohne  deutlich  bezeichnete  Gränze  in  die  innere  Fläche  des  Mutterhalses  überging; 
letzterer  zeigte  sich  nur  im  Umkreise  der  nächsten  Paar  Linien  etwas  glatter  und 
bleicher  gefärbt  als  sonst.  In  einer  Strecke  von  über  2  Zoll  vom  Muttermunde 
war  nichts  von  der  Höhle  oder  Schleimhaut  der  Scheide  vorhanden,  es  fand  sich 
nur  eine  fingerdicke,  derbe,  feste  fibröse  Masse,  welche  überall  roth  gefärbt,  be- 


i)  Biblioth.  for  Laeger.  Oct.  18C0. 
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sonders  lougitudinale  Muskelfasern  enthielt.  Eine  Narbeuspur  Hess  sich  in  dem 
Grunde  der  ßackförmig  geschlossenen  Mutterscheide  nicht  auffinden  ,  dieselbe  war 
vielmehr  mit  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet.  (Eine  genauere  Nachforschung 
ergab  als  wahrscheinlich,  dass  während  der  Gravidität,  um  einen  Abort  herbeizu- 
führen, eine  ätzende  Flüssigkeit  in  die  Genitalien  eingespritzt  wurde,  die  einen 
so  hochgradigen  Ulceratiousprocess  herbeiführte,  worauf  auch  die  Narben  au  den 
äusseren  Genitalien  und  After  hindeuteten.) 

Smith-Warner  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  einer  25jährigen 
Negerin  in  Folge  einer  schwierigen  und  langdauernden  Geburt 
eine  Occlusion  der  Vagina  erfolgte.  Bei  der  durch  die  consecutiv 
eintretende  Haematometra  bedingten  Operation  fand  man  ebenfalls 
den  oberen  Theil  der  Vagina  zugleich  mit  dem  Uterus  verschlos- 
sen. Nach  dieser  Operalion  schloss  sich  der  Uterus  wieder,  wäh- 
rend die  künstliche  Vagina  offen  blieb.  Bei  der  notwendigen  2. 
Operation  ging  die  Patientin  an  einer  Verletzung  des  Peritonäums 
zu  Grunde  1). 

Auch  Suren  theilt  einen  in  seiner  Aetiologie  unklaren  Fall 
mit,  wo  er  bei  einer  Erstgebärenden  einen  Verschluss  des  oberen 
Theils  der  Scheide  fand.  Mit  grosser  Mühe  trennte  er  die  Ver- 
schliessungsstelle  mittelst  eines  Bistouris  und  gelangte  bis  zum 
Muttermunde,  der  ebenfalls  verschlossen  und  mit  der  Scheide  ver- 
wachsen war.  Nach  Eröffnung  und  Erweiterung  desselben  wurde 
das  Kind  mit  der  Zange  extrahirt2). 

Doch  nicht  immer  kommt  es  in  beiden  betheiligten  Gebilden 
zu  einer  vollständigen  Atresie;  der  Ulceratiousprocess  bildet  sich 
nur  in  einem  Abschnitte  zur  Atresie  aus,  während  er  in  dem  an- 
dern bei  der  Bildung  einer  Stenose  stehen  bleibt,  so  dass  eine 
Atresie  des  Mutlermundes  und  des  Cervix  mit  einer  Stenose  des 
Laquear  vaginae  gepaart  sein  und  auch  umgekehrt  ein  Verschluss 
der  Scheide  mit  einer  Verengerung  der  Cervicalhöhle  vorkommen 
kann.  So  berichtet  Turnbull  von  einem  Fall,  wo  in  Folge  einer 
schweren  instrumenlellen  Entbindung  eine  so  hochgradige  Stenose 
der  Scheide  entstanden  war,  dass  man  gerade  noch  mit  der  Sonde 
durchdringen  konnte;  dabei  war  der  Muttermund  geschlossen  und 
der  Uterus  zu  einer  Haematometra  ausgedehnt3). 


1)  Charlest.  Journ.  Nov.  1857. 

2)  Casp.'s  Wochenschrift  Nro.  30.   1846. 
3^  Med.  Exam.  Nov.   1851. 
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J.  Böhm  theilt  einen  Fall  von  Haematometra  mit,  wo  der  Ver- 
schluss der  Genitalen  in  Folge  einer  diphtherischen  Geschwür- 
bildung- im  Typhus  entstand.  Die  Vagina  war  im  obern  Abschnitt 
geschlossen;  nach  Durchtrennung  und  Erweiterung  der  Membran 
fand  er  das  Collum  uteri  mit  den  vorderen  und  seitlichen  Wan- 
dungen der  Vagina  verwachsen  v). 

In  letzter  Zeit  hat  auch  L.  Meyer  eine  ähnliche,  ebenfalls 
während  eines  Typhus  entstandene  Vaginalatresie  mit  Haematome- 
tra beobachtet,  wo  man  nach  der  Trennung  der  Verschliessungs- 
membran  ebenfalls  keine  Spur  eines  Collum  uteri  vorfand,  sondern 
über  der  atresirten  Stelle  der  Geuitalcanal  trichterförmig  in  die 
Uterinhöhle  überging  2J. 

Der  den  Cervix  und  den  Scheidengrund  zugleich  ergreifende 
Ulcerationsprocess  kann  aber  auch  blos  zu  einer  einfachen  Stenose 
führen,  wie  ein  Fall  von   Walter  lehrt  3J. 

Eine  28jährige  Bäuerin,  die  ihre  erste,  4  Tage  dauernde  Geburt  schwer  über- 
standen hatte,  zeigte  bei  ihrer  zweiten  Entbindung  3/4  ZoU  über  dem  Scheiden- 
eingange eine  3  Linien  breite  mit  derben  narbigen  Ringen  umgebene  Öffnung. 
Nach  Dilatation  dieser  Stelle  endete  ll/2  Zoll  weiter  oben  die  Seheide  in  einen 
Blindsack,  der  eine  kleine  Oeffnung  zeigte,  durch  die  sich  eine  Hohlsonde  mühsam 
so  hoch  einführen  liess,  dass  man  sicher  annehmen  konnte,  in  der  Höhle  des  Ute- 
rus selbst  augelangt  zu  sein.  Mit  einem  Lithotome  cache  wurde  der  enge  Canal 
erweitert.  Der  hierauf  eingeführte  Finger  drang  bis  in  die  Gcbärruutterhühle  vor 
und  man  überzeugte  sich  zugleich,  dass  der  dilatirte  Canal  von  derbem  Narben- 
gewebe gebildet  war,  wodurch  die  Wandungen  des  ganzen  oberen  Theiles  des 
Scheidencanales,  sowohl  unter  sich  als  auch  mit  der  ganzen  Vaginalportion  in 
eine  harte  gleichmässige  Masse  verwandelt  war. 

Nach  wiederholten  Incisionen  gelang  es,  ein  lebendes  Kind  mit  der  Zange 
zu  extrahiren. 

Wie  aus  der  Miltheilung  dieser  Falle  hervorgeht,  wurde  der 
eigenthümliche  Sitz  der  Occlusion  erst  während  oder  nach  der 
Operation  der  Durcblrennung  der  Verschliessung  oder  der  Erwei- 
terung der  stenosirten  Partie,  die  zum  Zwecke  der  Entbindung 
oder  der  Beseitigung  der  Haematometra  unternommen  wurde,  mit 
Sicherheit  erkannt.     Es  dürfte  sicherlich  aber    auch    fernerhin   die 


!)  Burfs  Magazin  1836. 

2)  Monatsschrift  für  Geb.     Band  26.  Heft  I. 

3)  Neue  Zeitschrift  für  Geb.     Band  XVI,  2. 
Scanz.oni's  Beiträge.     V. 
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Diagnose  keine  leichte  sein.  Denn  durch  die  Vaginaluntersuchung 
wird  diese  Art  der  Atresie  oder  Stenose  von  einer  einfachen 
Scheidenverschliessung  oder  Verengerung  im  oberen  Abschnitte 
der  Vagina  nicht  zu  unterscheiden  sein.  Vielleicht  dürften  noch 
eher  durch  die  Rectalexploration  einige  Anhaltspunkte  zu  ermitteln 
sein.  Ist  der  Uterus  leer,  so  kann  wohl  der  Uebergang  des  Ge- 
bärmutterhalses in  eine  die  Verschliessungsstelle  repräsenlirende  Nar- 
benmasse auf  die  Vermuthung  einer  solchen  Atresie  führen,  wenig- 
stens lässt  sich  jetzt  bei  unserer  Patientin  ein  solcher  Zusammen- 
hang nachweisen.  Möglicher  Weise  Hesse  sich  beim  Beginne  einer 
Haematometra  der  Umstand  für  die  Diagnose  benutzen,  dass  bei 
der  Ausdehnung  des  Genitalcanales,  durch  die  grössere  Resistenz, 
welche  der  äussere  und  innere  Muttermund  der  Dilatation  entge- 
gensetzt, die  Geschwulst  in  zwei  oder  drei  —  je  nachdem  die 
Vagina  noch  mitbetheiligt  ist  —  durch  Abschnürungen  von  einan- 
der getrennte  Abtheilungen  zerfallen  soll.  Ist  jedoch  der  Uterus 
über  der  Verschliessungsstelle  durch  das  angehäufte  Menstrualblut 
beträchtlich  ausgedehnt,  so  ist  eine  bestimmte  Diagnose  geradezu 
unmöglich,  da  bei  jeder  bedeutenden  Blutretention  das  Genitalrohr 
zu  einer  runden  kugeligen  Geschwulst  ausgedehnt  wird,  es  mag 
nun  daran  der  Uterus  allein  oder  derselbe  zugleich  mit  der  Scheide 
an  der  Bildung  derselben  partieipiren. 

In  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  unterscheidet 
sich  die  Atresia  utero-vaginalis  nicht  sehr  von  den  Verschliessungen 
im  oberen  Abschnitte  der  Scheide;  nur  die  grössere  oder  geringere 
Dicke  der  Verschlussstelle  wird  bei  der  Stellung  der  Prognose  und 
bei  dem  Entwurf  eines  Operationsplanes  maassgebend  sein. 


Ein  Fall  von  chronischer  Inversion  des 

Uterus 

mit  epikritischen  Bemerkungen 


Dr.  v.  Scanzoni. 


(Mit  Tafel  V,  VI  u.  VII.) 

Die  Umstülpung  der  Gebärmutter  gehört,  wie  allgemein  be- 
kannt, zu  den  selteneren  Vorkommnissen  in  der  geburtshilflichen 
und  gynaekologischen  Praxis,  was  schon  daraus  hervorgehen  dürfte, 
dass  so  mancher  viel  erfahrene  Fachgenosse,  trotz  einer  ausge- 
dehnten vieljährigen  praktischen  Wirksamkeit  keine  in  diese  Kathe- 
gorie  gehörende  Beobachtung  aufzuweisen  hat.  Namentlich  sind 
die  sogenannten  chronischen  Inversionen,  deren  Beobachtung  nicht 
in  die  Zeit  des  puerperalen  Rückbildungsprocesses  fällt,  äusserst  sel- 
ten und  dürfte  ich  somit  keiner  Rechtfertigung  bedürfen,  wenn  ich 
nachstehenden,  in  mehrfacher  Beziehung  sehr  lehrreichen  Fall  zur 
allgemeinen  Kenntniss  bringe  und  an  seine  Veröffentlichung  einige 
Bemerkungen  knüpfe,  welche  für  die  Erkenntniss  der  anatomischen 
Verhältnisse  dieses  Leidens,  für  dessen  Aetiologie,  Diagnose  und 
Therapie  nicht  ganz  werlhlos  sein  dürften. 

A.  G. ,    Bauersfrau    aus  Geltersheim    bei  Würzburg,    47  Jahre  alt,  wurde  in 
ihrem   13.  Lebensjahre  zum  ersten  Male  menstruirt    und    trat  die  Catamenialblu- 
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tung  von  dieser  Zeit  stets  regelmässig  und  reichlich  alle  4  Wochen  ein.  Iq  ihrem 
29.  Jahre  verheirathete  sie  sich  und  gebar  15  Monate  nachher  zum  ersten.  2 
Jahre  später  zum  zweiten  und  wieder  2  Jahre  später,  34  Jahre  alt,  zum  dritten 
Male.  Alle  3  Geburten  verliefen  regelmässig  und  wurden  die  3  lebenden  Kinder 
in  Kopflagen  zu   Tage  gefördert. 

Bei  der  dritten  und  letzten  Geburt  begauuen  die  Wehen  Abends  7  Uhr,  um 
11 V2  ^Thr  Nachts  erfolgte  der  Blasensprung  und  allsogleich  nachher  die  Geburt 
des  Kindes.  Die  Nachgeburtstheile  wurden  ohne  irgend  welches  Zuthun  der  assi- 
stirenden  Hebamme  durch  die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  ausgestosseu. 
Ausdrücklich  hob  die  Kranke  den  völligen  Mangel  von  Nachwehen  in  all'  ihren 
Wochenbetten  hervor,  von  welchen  alle,  namentlich  auch  das  dritte,  ohne  irgend 
eine  Störung  verliefen.  Auch  blieb  der  Gesundheitszustand  in  den  darauf  folgen- 
den Jahren  ein  vollkommen  befriedigender,  nur  trat  etwa  vom  Jahre  1860  au 
jedes  Mal  vor  und  nach  der  Menstrualblutung  ein  1  —  2  Tage  anhaltender  heller 
wässeriger  Ausfluss  aus  deu  Genitalien  ein.  Am  30.  August  1863,  beiläufig  acht 
Tage  nach  einem,  mehrere  Häuser  ihres  Wohnorts  zerstörenden  Brande  wurde 
Patientin  von  einer  sehr  heftigen ,  mehrere  Tage  anhaltenden  Blutung  aus  den 
Genitalien  befallen .  nachdem  sie  kurz  zuvor  die  regelmässig  eingetretene  Men- 
struation überstanden  hatte.  Im  Verlaufe  der  letzten  3y2  Jahre  litt  sie  an  einem 
continuirlichen,  schleimigen,  ziemlich  dickflüssigen,  übelriechenden  Ausflusse,  wel- 
cher zuweilen  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Menstruationsperioden  blutig 
gefärbt  war.  Seit  dem  Jahre  1865  waren  die  Menses  unregelmässig,  in  kürzereu 
Zwischenräumen  und  ungewöhnlich  profus  aufgetreten,  zeitweilig  2—3  Wochen 
andauernd.  Während  der  Monate  Januar  und  Februar  1867  verlor  die  Kranke 
fast  unausgesetzt  Blut,  zuweilen  in  sehr  grossen  Quantitäten,  so  dass  grosse 
Klumpen  geronnenen  Blutes  aus  dem  Bette  entfernt  werden  mussten.  Vom  Wiuter 
1863  bis  Anfang  1865  soll  ihr  zu  wiederholten  Malen  ein  grosser,  fleischiger  Kör- 
per, meist  von  einer  Blutung  begleitet ,  aus  der  Schamspalte  hervorgetreten  sein, 
welcher  von  einem  Landarzte,  der  ihn  für  einen  Gebärmuttervorfall  hielt,  und 
später  von  ihr  selbst  reponirt  wurde;  die  Reposition  gelang  immer  ohne  Schwie- 
rigkeit. So  lange  die  Geschwulst  vorgefallen  war,  litt  die  Kranke  an  Athemnoth, 
grosser  Angst,  dem  Gefühl  des  herannahenden  Todes;  doch  schwanden  diese  Symp- 
tome jederzeit  gleich  nach  ausgeführter  Reposition.  Seit  dem  Jahre  1865  hat  sich 
dieser  Vorfall  der  Geschwulst  nicht  mehr  wiederholt.  Bemerkenswerth  ist  auch, 
dass  sich  im  Jahre  1863  ein  häufiger  Drang  zum  Harnlassen  eingestellt  hatte, 
welcher  die  Kranke  nie  mehr  völlig  verliess.  Ausser  dieser  Beschwerde  hatte  sie 
nie  über  den  geringsten  Schmerz  zu  klagen  und  gab  auf  die  Frage :  ob  sie  nie 
an  einem  lästigen  Drängen  nach  abwärts,  an  Ziehen  in  den  Leistengegenden,  im 
Kreuze,  in  deu  Schenkeln  u.  s.  w.  gelitten  habe,  eine  unbedingt  verneinende  Ant- 
wort. Die  Verdauung,  überhaupt  alle  Functionen  der  übrigen  Organe  waren  voll- 
kommen regelmässig. 

Am  6.  März  1867  wurde  die  Kranke  auf  die  gynaekologische  Kliuik  aufge- 
nommen und  folgendes  gefunden : 

Der  Körper  der  Kranken  abgemagert,  die  Haut  welk,  auffallend  blass,  eine 
gelbliche  Wachsfarbe  zeigend,  Puls  klein,  leicht  zusammendrückbar,    100  Schläge 
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in  der  Minute  zählend  ,  Respirations-  und  Circulationsorgane  normal ,  laute  Ge- 
räusche in  den  Halsgefässen.  Die  Kranke  klagt  durchaus  über  kein  Schmerz- 
gefühl, wohl  aber  über  einen  hohen  Grad  von  Schwäche  und  Hinfälligkeit.  Der 
Unterleib  ist  besonders  in  seinem  unteren  Umfange  meteoristisch  aufgetrieben,  die 
Bauchdecken  etwas  gespannt,  die  Percussion  ergibt  im  ganzen  Umfange  der  un- 
teren Hälfte  des  Unterleibs  hellen,  vollen,  tympanitischen  Schall.  Nirgends  ist  bei 
der  Palpation  ein  vergrössertes  Organ  oder  eine  sonstige  Geschwulst  zu  entdecken. 
Nur  beim  starken  Drucke  auf  das  Hypogastrium  klagt  die  Kranke  über  ein  ge- 
ringes Schmerzgefühl. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigt  sich  die  Vagina  weit,  schlaff,  auffallend  glatt, 
und  stösst  der  untersuchende  Finger  etwa  1  Zoll  hinter  dem  Scheideneingange 
auf  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  mittleren  Orange.  Diese  ist  leicht  be- 
weglich, lässt  sich  rings  mit  dem  Finger  umgehen  und  läuft  nach  oben  in  einen 
dünneren,  etwa  4  Ctm.  im  Durchmesser  haltenden  Stiel  aus.  Der  untere  volu- 
minösere Theil  der  Geschwulst  zeigt  zwar  eine  glatte  Oberfläche,  doch  bietet  letz- 
tere eine  grössere  Zahl  von  leichten  Vertiefungen  und  Erhabenheiten  dar,  welche 
sie  stellenweise  etwas  runzlig  erscheinen  lassen.  An  dem  vorderen  Umfange  des 
unteren  Theiles  der  Geschwulst  befindet  sich  ein  rundlicher,  vorspringender  Höcker, 
welcher  dem  ganzen  Tumor  eine  etwas  unregelmässige  Form  verleiht.  Letzterer 
zeigt  beim  Drücken  mit  dem  Finger  keine  Empfindlichkeit,  wohl  aber  klagt  die 
Kranke  über  ein  heftiges  Schmerzgefühl,  wenn  die  Geschwulst  mit  zwei  sie  er- 
fassenden Fingern  gezerrt,  gegen  die  eine  oder  die  andere  Seite  gedrängt  wird 
und  beinahe  unerträglich  wird  dieser  Schmerz,  wenn  man  versucht,  die  Geschwulst 
mit  etwas  grösserer  Gewalt  nach  oben  zu  drängen.  Genauer  weiss  die  Kranke 
die  Stelle  nicht  zu  bezeichnen,  an  welcher  ihr  der  Schmerz  verursacht  wird,  ins- 
besondere kann  sie  die  Gegend  der  Geschwulst,  gegen  welche  der  Druck  mit  den 
Fingern  ausgeübt  wird,  nicht  bezeichnen.  Beim  Verfolgen  des  Stieles  der  Ge- 
schwulst nach  oben  überzeugt  man  sich,  dass  der  Scheidenkanai  nicht  unbe- 
trächtlich verlängert  ist  und  sich  in  seinem  Grunde  rings  um  den  Stiel  der  Ge- 
schwulst spitz  verengt.  Vor  und  hinter  dem  Stiele  fühlt  man  im  Scheidengewölbe 
je  eine  halbmondförmig  verlaufende,  von  der  Umgebung  durch  ihre  Härte  deut-. 
lieh  unterscheidbare  Leiste,  ähnlich  der  vorderen  und  hinteren  Muttermundslippe, 
doch  gelingt  es  dem  Finger,  trotz  wiederholter  Versuche,  nicht,  zwischen  diesen 
zwei  Leisten  und  dem  Stiele  der  Geschwulst  tiefer  als  auf  etwa  1  Ctm.  einzu- 
dringen. Weder  vor  noch  hinter  dem  Stiele  ist  es  möglich,  durch  das  Scheiden- 
gewölbe einen  Theil  des  Uteruskörpers  zu  entdecken.  Bei  der  Application  ver- 
schieden gekrümmter  Sonden  stösst  man,  den  Stiel  nach  oben  verfolgend,  etwa 
1  Ctm.  oberhalb  der  erwähnten  Leisten  auf  ein  der  weiteren  Einführung  des  In- 
strumentes entgegenstehendes  Hinderniss ,  gleichsam  in  eine  Tasche  und  gelingt 
es  bei  aller  Geduld  und  Ausdauer  nicht,  höher  als  mit  der  Fingerspitze  einzu- 
dringen. Bei  der  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  ist  es  nicht  möglich,  wegen 
der  Grösse  der  in  der  Beckenhöhle  liegenden  Geschwulst,  sich  von  der  Gegenwart 
eines  oberhalb  des  Scbeidengewölbes  liegenden,  den  Uteruskörper  repräsentirenden 
Organs  zu  überzeugen;  bringt  man  jedoch  eine  Metallsonde  in  die  Blase  und  übt 
mau   mittelst  derselben  einen  etwas  stärkeren  Druck    auf  die  hinter  der  hintereu 
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Blasenwand  liegenden  Theile  aus,  so  fühlen  die  sich  im  Mastdarme  be- 
findenden 2  Finger  durch  die  vordere  Wand  des  letzteren  in  einer  Länge  von 
"beiläufig  6  Ctm.  oberhalb  des  Scheidengewölbes  einen  festen,  gleichsam  fleischigen 
Körper,  dessen  seitliche  Ränder  etwas  deutlicher  hervorspringen,  nach  unten  zu 
etwa  nur  4  Ctm.  weit  von  einander  entfernt  liegen,  nach  oben  zu  aber  divergiren 
und  an  der  höchsten,  den  Fingern  noch  erreichbaren  Stelle  beiläufig  8  Ctm.  weit 
von  einander  abstehen. 

Der  oben  beschriebene  Befund  blieb  sich  bei  mehreren ,  zu  verschiedenen 
Zeiten  und  von  verschiedenen  Aerzten  vorgenommenen  Untersuchungen  immer 
gleich  und  bleibt  nur  noch  hervorzuheben,  dass  jede  Vaginalexploration  von  einer 
ziemlich  heftigen  Blutung  aus  den  Genitalien  gefolgt  war. 

Die  Kranke  hatte  im  Laufe  der  Zeit  drei  verschiedene  Aerzte  consultirt,  de- 
ren Diagnose  übereinstimmend  auf  die  Gegenwart  eines  Uteruspolypen  lautete; 
zwei  von  diesen  Aerzten  drangen  auf  die  Vornahme  einer  Operation ,  die  indess 
von  der  Kranken  hartnäckig  verweigert  wurde,  bis  sie  sich  endlich  durch  die 
Heftigkeit  und  beinahe  unausgesetzte  Fortdauer  der  Blutungen,  sowie  durch  das 
täglich  zunehmende  Sinken  der  Kräfte  veranlasst  fand ,  auf  meiner  Klinik  Hilfe 
zu  suchen ,  um ,  wie  sie  sagte ,  um  jeden  Preis  von  ihrem  Uebel  befreit  zu 
werden. 

Um  die  Erzählung  des  Falles  nicht  mitten  in  ihrem  Verfolge  zu  unterbrechen, 
verzichte  ich  darauf,  schon  jetzt  auf  eine  detaillirtere  Besprechung  der  hier  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  in  Betracht  kommenden  Momente 
weiter  einzugehen:  sondern  bemerke  nur  in  Kürze,  dass  auch  ich  im  ersten 
Augenblicke  an  die  Gegenwart  eines  in  die  Vagina  herabgetretenen  fibrösen  Ute- 
ruspolypen glaubte,  bald  jedoch  zur  Ueberzeugung  gelangte,  dass  dieser  Diagnose 
gewichtige  Bedenken  entgegenständen,  welche  sich  bei  jeder  neuen  Untersuchung 
der  Kranken  steigerten  und  es  mir  schliesslich  beinahe  nicht  mehr  zweifelhaft  er- 
scheinen Hessen,  dass  ich  es  mit  einer  vollkommenen  Inversion  der  Gebärmutter 
zu  thun  habe. 

Von  dieser  Ansicht  ausgehend  versuchte  ich  zweimal,  das  umgestülpte  Organ 
mit  der  Hand  zu  reponiren,  überzeugte  mich  jedoch  bald ,  wie  dies  später  noch 
ausführlicher  besprochen  werden  soll,  von  der  Fruchtlosigkeit  dieser  meiner  Be- 
mühungen, von  welchen  ich  um  so  mehr  abstehen  musste,  als  die  bei  den  Repo- 
sitionsversuchen  unvermeidlichen  Quetschungen  und  Reibungen  des  Organs  immer 
eine  heftige  Blutung  hervorriefen ,  deren  weitere  Wiederholung  für  die  ohnedies 
im  höchsten  Grade  anämische  Kranke  hätte  Gefahr  bringend  werden  müssen.  Auch 
riefen  die  fraglichen  Versuche  so  heftige  Schmerzen  und  eine  solche.  Prostration 
hervor,  dass  auch  dieser  Umstand  ihrer  Fortsetzung  hindernd  entgegentrat. 

Nach  reiflicher  Ueberlegung  aller  Einzelheiten  des  Falles  und  in  Berücksich- 
tigung der  mir  bekannt  gewordenen  nicht  geringen  Zahl  günstiger  Erfolge,  welche 
in  älterer  und  neuerer  Zeit  durch  die  Abtragung  invertirter  Gebärmutter  erzielt 
worden  sind ,  entschloss  ich  mich  zur  Vornahme  dieser  Operation ,  welche  am  8. 
März  dieses  Jahres  Mittags  12  Uhr  in  folgender  Weise  ausgeführt  wurde : 

Die  Kranke  wurde  auf  das  Querbett  gelagert,  durch  wenige  Chloroforminha- 
lationen rasch  anästhesirt,  hierauf  die  in  der  Vagina  befindliche  Geschwulst  theils 
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mittelst  einer  A/useux'schen  Hackenzange,  theils  mittelst  der  Hand  so  weit  her- 
vorgezogen, dass  ihr  Stiel  zwischen  den  Labien  sichtbar  ward.  Hiebei  überzeugte 
ich  mich,  dass,  in  dem  Maasse,  als  die  Geschwulst  tiefer  herabtrat  und  das 
Scheidengewölbe  eine  Zerrung  nach  Abwärts  erlitt,  in  demselben  Maasse  die  vor 
und  hinter  dem  Stiele  des  Tumors  befindliehen,  die  Muttermundslippen  vortäu- 
schenden Leisten  immer  mehr  verschwanden,  bis  endlich  der  unmittelbare,  voll- 
kommen ausgeglättete  Uebergang  des  Scheidengewölbes  in  den  Stiel  der  Geschwulst 
deutlich  nachweisbar  und  hiemit  die  Diagnose  der  Inversion  vollkommen  sicher- 
gestellt war. 

Hierauf  wurde  die  Drahtschlinge  des  Constricteurs  von  Maisonneuve  über 
die  Geschwulst  geschoben  und  durch  langsames  Umdrehen  der  Schraube  so  zuge- 
zogen, dass  sie  einige  Linien  tief  in  die  Substanz  des  Stieles  eindrang,  worauf 
letzterer  2  Ctm.  unterhalb  der  Drahtschlinge  mittelst  eines  Bistouris  durchschnit- 
ten ward ,  ohne  dass  hiebei  aus  den  getrennten  Gefässen  auch  nur  ein  Tropfen 
Blutes  entleert  worden  wäre. 

Die  Drahtschlinge,  welche  unverrückt  festhielt,  wurde  liegen  gelassen  und 
sammt  dem  \on  ihr  umfassten  Stumpfe  so  weit  in  die  Vagina  zurückgeschoben, 
dass  letztere  wieder  beiläufig  ihre  normalen  Lageverhältnisse  darbot.  Bevor  diess 
aber  geschah ,  wurde  die  Schnittfläche  wiederholt  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati 
bestrichen  und  die  Vagina  hierauf  mit  Charpieballen  tamponirt,  welche  in  eine 
Mischung  dieaer  Flüssigkeit  mit  Wasser  getaucht  war.  Der  ans  den  Genitalien 
hervorragende  Constricteur  wurde  mittelst  eines  Bandes  an  den  rechten  Schenkel 
der  Kranken  befestigt. 

Diese  erholte  sich  wenige  Minuten  nach  der  Operation  aus  der  Narcose, 
wurde  mit  etwas  Wein  gelabt  und  !/2  Stunde  später  in  ihr  Bett  zurückgebracht. 
Sie  klagte  durchaus  über  keinen  Schmerz,  nur  über  ein  lästiges  Gefühl  des  Zer- 
rens  nach  Abwärts  in  der  Beckenhöhle. 

Sechs  Stunden  nach  der  Operation  war  der  Zustand  in  so  ferne  ein  befrie- 
digender, als  der  Puls  eine  Frequenz  von  88  Schlägen  darbot,  die  Kranke  über 
keinen  nennenswerthen  Schmerz  klagte  und  angab,  dass  die  früher  bestandene 
Brechneigung  (auf  */6  Gran  Morphium)  wieder  gänzlich  nachgelassen  habe.  Die 
Nacht  wurde  in  ruhigem  Schlafe  zugebracht,  während  derselben  der  Harn  einmal 
mittelst  des  Katheters,  einmal  spontan  entleert. 

Am  9.  März  klagt  die  Kranke  über  keine  Schmerzen  im  Unterleibe,  nur  die 
Stelle,  wo  die  Drahtschlinge  liegt,  bezeichnet  sie  als  etwas  empfindlich ;  Puls :  96, 
Respiration:  31,  Temperatur:  39,7°.  Gegen  Abend  traten  leichte  Schmerzen  in 
der  Blasengegend  mit  häufigem  Drange  zum  Harnlassen  ein ,  Puls :  96  ,  Respira- 
tion 31,  Temperatur:  39,7°.  Von  jetzt  an  werden  täglich  4mal  Einspritzungen 
von  kaltem  Chamillenthee  in  die  Scheide  gemacht,  um  die  Erhärtung  der  daselbst 
befindlichen,  mit  salzsaurem  Eisen  getränkten  Charpieballen  zu  verhüten.  Inner- 
lich: Morphium. 

Am  10.  März  Morgens:  Nachlass  des  Schmerzes  in  der  Blasengegeud  und 
des  Harndranges ;  dagegen  klagt  die  Kranke  über  eine  gewisse  Empfindlichkeit 
des  ganzen  Unterleibs.  Leichter  Meteorismus,  kein  nachweisbares  Exsudat,  etwas 
übelriechender  Vagiualausfluss,  vorübergehende  Brechneigung,  starker  Durst,  Puls : 
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102,  Temperatur:  40,5°.  Respiration:  32.  Therapie:  Morphium  zu  */6  Gran  des 
Morgens  und  Abends,  Acidum  phosphoricum  mit  Syrupus  rub.  idaei  zum 
Getränk. 

Abends:  Im  Wesentlichen  derselbe  Zustand;  es  wurden  die  in  der  Vagina 
befindlichen,  nur  wenig  übelriechenden  Charpieballen  entfernt. 

Am  11.  März  Morgens  U1^  Uhr  erhielt  die  Kranke  einen  für  sie  sehr  auf- 
regenden Besuch  von  Seite  ihres  Mannes;  eine  Stunde  darauf  3  breiige  Stuhl- 
en tleerungen.  keine  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs,  Puls:  108,  Respiration:  30, 
Temperatur :  400.  Den  Tag  bringt  die  Kranke  schmerzlos ,  zeitweilig  schlafend 
zu  und  lobt  ihren  Zustand,  namentlich  den  wiederkehrenden  Appetit. 

Abends:  Nichts  Bemerkenswerthes. 

Am  12.  März:  In  der  Nacht  ruhig  geschlafen,  gegen  Tagesanbruch  4  diar- 
rhoische Stühle,  kolikartige  Schmerzen  im  Unterleibe.  Puls:  95,  Respiration:  28, 
Temperatur:  39,8°.  Ordination:  Stärke-Clystier  mit  10  Tr.  opii  simplex,  inner- 
lich :  2  Gran  Tannin,  y2  Gran  Opium  3stimdlich  zu  nehmen. 

Im  Laufe  des  Tags  glitt  die  Drahtschlinge  von  dem  sphaceloes  gewordenen, 
sich  in  Fetzen  abstossenden  Stumpfe  ab  und  wurde  entfernt  und  von  nun  an 
wurden  4mal  täglich  Einspritzungen  einer  Lösung  von  1  Drachme  hypermangan- 
sauren  Kalis  in   1  Pfund  Wasser  ausgeführt. 

Abends  fühlte  sich  die  Kranke,  nachdem  sie  noch  eine  diarrhoische  Entlee- 
rung gehabt  hatte,  ganz  wohl,  schmerzlos,  Puls:  99,  Respiration:  28.  Tempera- 
tur: 40,10. 

Am  13.  März:  Gegen  Tagesanbruch  4  diarrhoische  Stühle,  um  11  Uhr  Vor- 
mittags Erbrechen,  Puls:  104,  Respiration:  27,  Temperatur:  40.  Verordnet  wurde 
ein  Decoct  von  je  1  Drachme  Chinarinde  und  Ratanhiawurzel  auf  6  Unzen  Co- 
latur  mit  1  Drachme  Ag.  ciunamomi  und  1  Grau  Extr.  opii  aquosum.  Gegen 
Abend  befludet  sich  die  Kranke  wohl,  vollkommen  schmerzlos,  ohne  Brechneigung, 
nur  der  Meteorismus  ist  etwas  stärker,  Puls:  92,  Respiration:  21.  Tempera- 
tur: 38.80. 

Während  der  Nacht  geniesst  sie  eine  grössere  Quantität  Zuckerwerk .  welche 
sie  sich  hinter  unserem  Rücken  zu  verscharren  gewusst  hat  und  wird  bald  darauf 
von  heftigem,  sich  öfter  wiederholenden  Erbrechen  heimgesucht. 

Am  14.  März  Morgens  fanden  wir  sie  auffallend  schwach,  das  Gesicht  fahl, 
die  Züge  verfallen ,  der  Meteorismus  ist  bedeutend  gesteigert ,  leichte  Jactation, 
Puls:  128,  sehr  klein  und  weich.  Respiration:  38,  Temperatur:  40,30.  Unter 
stetiger  Zunahme  dieser  Erscheinungen  verschied  die  Kranke  Nachmitttags  3J/2 
Uhr,  d.  i.  6  Tage  und  3  Stunden  nach  Vornahme  der  Operation. 

Die  am  15.  März  Morgens  11  Uhr  von  Prof.  v.  Recklinghausen  vorgenom- 
mene Sedion  ergab  Folgendes : 

Auffalleud  blasse  Hautfarbe  der  Leiche,  ziemlich  kräftige  Muskulatur  ,  leicht 
meteoristisch  aufgetriebener  Unterleib.  Die  Bauchhöhle  enthält  etwas  eitrige 
Flüssigkeit;  die  Serosa  an  den  Därmen  und  der  Bauchwand  ist  leicht  injicirt; 
auch  befinden  sich  an  ersteren  leichte  faserstoffige  Ablagerungen.  Der  Dünndarm 
und  der  Magen  sind  ausgedehnt,  der  Dickdarm  dagegen  ist  etwas  eng.  Die 
Dünndarmschlingen  sind  im   kleinen  Becken   durch  Fibrinmassen  verklebt.  —  Im 
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kleinen  Becken  befindet  sich  etwas  trübe  mit  eitrigen  Sedimenten  versehene  Flüs- 
sigkeit. Eine  Düundarmschlinge  ist  mit  der  Flexur  verlöthet,  doch  leicht  ab- 
trennbar. Die  Serosa  ist  ziemlich  stark  injicirt.  Der  untere  Theil  der  Flexur 
ist  mit  den  inneren  Genitalien  (Taf.  VI.  a.)  verlöthet;  bei  vorsichtigem  An- 
ziehen derselben  sieht  man  eine  Öffnung  am  Beckenboden ,  rings  um  sie  eine 
schwärzliche  Masse.  Gegen  diese  Stelle  gehen  von  beiden  Seiten  die  Ligamenta 
rotunda  und  lata  hin.  Diese  Oeffnung  liegt  in  der  Gegend,  welche  der  fehlende 
Uteruskörper  eiunehmen  sollte.  Der  Douglas'sche  Raum  mit  eitriger  Flüssigkeit 
gefüllt.  An  der  Serosa  ist  kein  Defect.  Bruchpforten  sind  nicht  vorhanden. 
Harnblase  ist  klein  und   enthält  einige  Tropfen  schleimiger  Flüssigkeit. 

Nach  Herausnahme  der  Beckeneingeweide  findet  man  die  abgeschnittenen 
Tubenenden  (Taf.  Vi.  b.b.)  mit  einander  verlöthet,  einen  Bogen  bildend,  der  sich 
über  den  schwärzlichen,  gangränösen  Stumpf  des  Gebärmutterkörpers  (Taf.  VI. 
c.c.c.)  spannt.  Zu  beiden  Seiten,  etwa  6  Ctui.  nach  Aussen  von  der  Oeffnung 
im  Cervix  liegen  beiderseits  die  Ovarien  (Taf.  VI.  d.d.),  welche  etwa  taub  eil  eigross 
und  mit  der  hinteren  Beckenwand  etwas  verklebt  sind.  Im  rechten  Ovarium  sind 
mehrere  Cysten-,  in  einer  derselben  ist  ein  weiches  Blutgerinnsel.  Auf  der  hin- 
teren Blasenwand  ist  eine  starke  Röthung  der  hier  gebildeten  Falten,  sowie  meh- 
rere flockige  Abscheidungen.  Der  Scheideneingang  ist  normal  bis  auf  einige 
flache  Narben.  Im  oberen  Theil  der  Scheide  (Taf.  VI.  e.)  ist  eine  schmutzig 
graue  mit  schwärzlichen  Flocken  untermischte  Flüssigkeit;  die  Schleimhaut  ist 
derb.  Das  Orificium  uteri  (Taf.  VI.  f.)  ist  stark  klaffend  und  lässt  den  Zeige- 
finger leicht  durchdringen.  Die  beiden  Muttermundslippen  (Taf.  VI.  g)  sind  stark 
gewulstet  und  umgewendet;  die  vordere  Lippe  ist  länger  als  die  hintere  und  es 
geht  von  ihr  ein  platter  16  Millimeter  langer  Polyp  (Taf.  VI.  h.)  aus,  dessen 
Fläche  injicirt  und  glatt  ist;  weiter  oben  im  Cervicalkanal  sind  mehrere  kleine 
Polypen  (Taf.  VI.  i).  In  der  Cervicalhöhle  befindet  sich  eine  schwärzliche  Flüs- 
sigkeit. An  der  vorderen  Fläche  ist  auf  der  Schleimhaut  ein  schwärzlicher  Belag, 
der  sich  nur  durch  energisches  Reiben  entfernen  lässt.  Die  Länge  des  Cervical- 
kanals  ist  26  Millimet. :  seine  Inueufläche  ist  stark  gewulstet;  seine  Dicke  ist  an 
verschiedenen  Stellen  bis  zu  15  Mm.  Vom  Uteruskörper  ist  nur  der  untere  Theil 
vorhanden  und  dieser  Theil  misst  vom  Cervix  aus  17  Mm.;  die  inneren  Schich- 
ten seiner  Wände  sind  mit  schwärzlicher  Masse  infiltrirt  und  an  den  Schnitträn- 
dern weich  und  brüchig.  Die  Schleimhaut  ist  in  grösserer  Ausdehnung  erhalten 
als  die  äusseren  Theile  der  Uteruswand,  lässt  sich  in  der  Höhe  von  12  Mm.  nach 
oben  umschlagen  und  ist  besonders  in  der  Nähe  der  äusseren  Schichten  etwas 
brüchig.  Die  Uteruswand,  gerade  über  dem  Orificium  internum ,  misst  10  Mm., 
weiter  oben  an  der  Schnittfläche  5  Mm.;  die  Tuben  sind  etwas  ödematös  und 
geröthet.  Das  Rectum  enthält  wenige  breiige  Fäcalmassen  von  braungelber  Farbe  i 
die  Schleimhaut  ist  sehr  blass.  Die  Milz  ist  blass  und  massig  gross :  an  der 
Oberfläche  befindet  sich  ein  ziemlich  harter  Knoten.  Die  Nieren  sehr  anämisch ; 
Kapsel  etwas  adhärent.  Der  Magen  enthält  eine  massige  Menge  Gas  und  Flüssig- 
keit mit  stark  säuerlichem  Geruch.  Die  Schleimhaut  jst  stark  mit  Schleim  be- 
deckt, sehr  blass  und  im  Fundus  schon  in  Erweichung  begriffen.  Im  Duodenum 
ist  eine    grauröth'iche    Flüssigkeit.     Die    Gallenblase    ist    stark    gefüllt:    die  Galle 
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entleert  sich  leicht.     Die  Leber  ist  anämisch,  die  Acini  sind  klein.    —    Die  Er- 
öffnung der  übrigen  Körperhöhlen  wurde  von  den  Angehörigen  nicht  gestattet. 

Das  abgetragene  Stück  der  Gebärmutter  (Taf.  V.  Fig.  1)  hatte  eine  Länge 
von  8y2  Ctm.,  eine  Dicke  von  472  Ctm. ,  die  Schnittfläche  einen  Durchmesser 
von  4  Ctm.  *),  die  Dicke  der  Uteruswand  an  dieser  letzteren  betrug  l1^  bis 
3  Ctm. 

Die  Uteruswand  umschloss  eine  Höhle,  aus  welcher  an  der  Schnittfläche  die 
Stümpfe  der  durchschnittenen  Tuben  und  runden  Mutterbänder ,  sowie  mehrere, 
ziemlich  weit  klaffende,  ebenfalls  durchschnittene  Gefässe  hervorragten.  Bei  der 
sorgfältigeren  Betastung  des  Präparates  fühlte  man  in  der  Substanz  seiner  vor- 
deren Wand  einen  etwa  Taubenei  grossen,  ziemlich  scharf  begränzten.  härtlichen 
Knoten;  derselbe  sprang  über  die  Oberfläche  des  Uterus  nicht  hervor,  während 
er,  so  lange  dieses  Stück  der  Gebärmutter  noch  mit  den  höher  gelegenen  Theilen 
in  Verbindung  stand,  den  in  der  Krankengeschichte  beschriebenen  deutlich  höcker- 
förmigen  Vorsprung  gebildet  hatte.  Die  Oberfläche  des  Präparats  war  glatt,  die 
sie  überziehende  Schleimhaut  stellenweise  hyperämisch  und  excoriirt,  durchgehends 
aber  von  einer  abnorm  dicken  Lage  von  Pflasterepithel  überzogen.  7tyj  Ctm.  von 
dem  unteren,  abgerundeten  Ende  des  Präparats  und  2  Ctm.  von  der  Schnittfläche 
entfernt  fanden  sich  die,  klein  Stecknadelkopf  grossen  Uterinöffnungen  der  Tuben, 
in  welche  eine  feine  Fischbeiusonde,  jedoch  nur  auf  einige  Linien  weit  eingeführt 
werden  konnte.  Eine  weitere  Verfolgung  dieser  Kanäle  war  trotz  wiederholter, 
theils  von  mir,  theils  von  Kölüker  angestellter  Versuche,  nicht  möglich. 

In  die  von  den  umgestülpten  Uteruswandungen  umschlossene  Höhle  konnte 
man  den  Zeigefinger  auf  3i/2  Ctm.  Tiefe  einschieben,  hier  aber  stiess  man  auf 
einen  glatten,  festen,  convexen  Körper  —  den  der  Schnittfläche  zugekehrten,  nicht 
völlig  umgestülpten  Uterusgrund. 

Fruchtlos  bemühte  ich  mich,  dieses  abgetragene  Stück  des  invertirten  Uterus 
mittelst  der  Hände  zurück  zu  stülpen ;  ich  durchschnitt  desshalb  die  vordere,  den 
oben  erwähnten  Knoten  einschliessende  Wand  und  erhielt  hiedurch  den  auf  Taf. 
V.  Fig.  2.  abgebildeten  Anblick  des  Präparats.  Der  Schnitt  war  in  der  Mitte 
durch  besagten  Knoten  durchgedrungen,  so  dass  dieser  in  zwei  seitliche,  nun  aus- 
einander tretende  Hälften  getheilt  erschien.  Er  hatte  eine  ovale  Gestalt,  war  etwa 
Taubenei  gross,  sein  senkrechter  Durchmesser  betrug  4  Ctm.,  der  von  vorne  nach 
hinten  33/4  Ctm.  Diese  Geschwulst  lag  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  der  äus- 
seren und  inneren  Fläche  der  Uteruswand,  war  somit  vollkommen  intraparietal, 
Hess  sich  nirgends  aus  dem  eigentlichen  Uterusparenchym  herausheben ,  sondern 
bildete  mit  letzterem  ein  völliges  Coutinuum,  wie  dies  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  nachwies,  welche  den  unmittelbaren  Uebergang  der  Gefässe,  Muskel- 
und  Bindegewebsfasern  aus  der  Uteruswand  in  den  Tumor  mit  Leichtigkeit  er- 
kennen Hess.  Seiner  Hauptmasse  nach  bestand  letzterer  aus  glatten  Muskelfasern ; 
doch    waren    die    relativ    spärlichen  Bindegewebsfasern  in  reichlicherer  Zahl  vor- 


*)  Der  Schnitt  durchdrang  die  Uteruswände  in  so  ferne  ungleichmässig,  als 
sich  von  der  hinteren  Wand  nur  5  Ctm. ,  von  der  vorderen  9*/2  Ctm.  an  dem 
abgetragenen  Stücke  vorfanden. 
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handen,  als  in  der  umgebenden  normalen  Uteruswand.  Der  Tumor  musste  somit 
als  ein  intraparietales  Myom  oder  Fibroid  aufgefasst  werden,  welches  sich  im  un- 
teren Umfange  der  vorderen  Wand  des  Gebärmutterkörpers  entwickelt  hatte,  so 
dass  sein  oberer  Rand  4  Ctm.  vom  Uterusgrunde,  der  untere  13  4  Ctm.  vom  in- 
neren Muttermunde  entfernt  lag.  Die  das  Fibroid  einschliessende  Uteruswaud 
maass  in  der  äusseren  Schichte  i/i  Ctm.,  in  der  inneren  1/3  Ctm. 

Nachdem  ich  nun  im  Vorstehenden  eine  möglichst  genaue 
Beschreibung  des  uns  hier  vorliegenden  Falles  gegeben  habe,  sei  es 
mir  gestattet,  einige  in  wissenschaftlicher  und  praktischer  Bezieh- 
ung interessantere  Eigenthümlichkeiten  desselben  etwas  ausführ- 
licher zu  beleuchten. 

Vor  Allem  drängte  sich  mir  die  Frage  auf,  wie  die  vollstän- 
dige Inversion  des  Uterus  in  diesem  Falle  zu  Stande  gekommen 
ist,  und  lag  diese  Frage  um  so  näher,  als  mir  die  bis  jetzt  zu 
meiner  Kennlniss  gekommenen  Erklärungsweisen  auf  den  vorlie- 
genden Fall  nicht  anwendbar  erschienen. 

Die  meisten  älteren  und  neueren  Schriftsteller,  welche  eigene 
Beobachtungen  dieses  Leidens  aufzuweisen  haben,  stimmen  darin 
überein,  dass  dasselbe  am  leichtesten  dann  zu  Stande  kommen 
könne,  wenn  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  bei  vorhan- 
dener Erschlaffung  der  JJteruswände  und  gleichzeitiger  fester  Ad- 
härenz der  Placenta  am  Gebärmuttergrunde  von  dem  Geburtshelfer 
oder  von  der  Hebamme  ein  starker  Zug  an  der  Nabelschnur  aus- 
geübt, der  Fundus  Anfangs  becherförmig  eingestülpt,  bei  fort- 
dauerndem Zuge  aber  durch  den  Muttermund  in  die  Vagina  oder 
selbst  vor  die  äusseren  Genitalien  herabgezerrt  und  so  mehr  oder 
weniger  umgestülpt  wird.  Zahlreiche  Beobachtungen  liegen  vor, 
welche  die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  des  Zustandekommens 
einer  Inversion  des  Uterus  beweisen  und  dürfte  hierüber  wohl 
von  keiner  Seite  ein  Zweifel  erhoben  werden  können. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Ansicht,  dass  das  Kind  selbst, 
wenn  es  in  aufrechter  Stellung  der  Mutter  geboren  wird  und  aus 
den  Genitalien  herabstürzt,  vermittelst  der  gegen  den  Uterusgrund 
hinauflaufenden  Nabelschnur  eine  Zerrung  des  Letzteren  nach  Ab- 
wärts und  so  eine  Inversion  bewirken  könne.  Ich  muss  gestehen, 
dass  mir  diese  Entstehungsweise  des  Uebels  mehr  als  problematisch 
erscheint.  Denn  soll  eine  derartige  praecipitirte  Geburt  zu  Stande 
kommen,    so    ist    dies    nur    bei    einer    sehr   kräftig  entwickelten 
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Wehenthätigkeit  denkbar.  Wo  aber  eine  solche  vorhanden  ist,  wird 
ihre  Wirkung-  gewiss  nicht  leicht  in  aufrechter  Stellung  des  Weibes 
abgewartet  werden  können.  Ich  habe  eine  grosse  Zahl  von  Frauen, 
welche  während  eines  Ganges,  einer  Arbeit  u.  dgl.  von  der  Ge- 
burt überrascht  wurden,  nach  ihrem  Verhalten  bei  letzterer  be- 
fragt, aber  auch  nicht  von  einer  Einzigen  erfahren,  dass  die  Aus- 
schliessung des  Kindes  in  aufrechter  Stellung  der  Mutter  erfolgt 
ist,  vielmehr  wurde  mir  übereinstimmend  berichtet,  dass  die  Hef- 
tigkeit des  empfundenen  Schmerzes  die  aufrechte  Stellung  ganz 
unmöglich  machte  und  dass  es  gewöhnlich  eine  hockende,  nur 
selten  eine  knieende  Stellung  der  Mutter  war,  in  der  das  Kind  zu 
Tage  gefördert  wurde  1).  Versinnlicht  man  sich  aber  eine  solche 
und  berücksichtigt  man  die  gewöhnliche  Länge  der  Nabelschnur, 
so  wird  man  nothwendig  einsehen  ,  dass  das  aus  den  Genitalien 
auf  den  Boden  hervorgleitende  Kind  nur  dann  einen,  die  Inversion 
begünstigenden  stärkeren  Zug  auf  den  Uterusgrund  auszuüben 
vermag,  wenn  die  Nabelschnur  entweder  absolut  zu  kurz  oder 
durch  Umschlingungen  um  den  Kindeskörper  verkürzt  worden  ist. 
Aber  selbst  diese  Möglichkeit  zugegeben,  darf  doch  nicht  aus  dem 
Auge  gelassen  werden,  dass  sich  das  Kind  nicht  selbst  gebärt, 
sondern  dass  die  Wehenthätigkeit  gerade  in  dem  Augenblicke,  wo 
Ersteres  aus  der  Schaamspalte  hervorgleitet,  ihre  höchste  Ent- 
wicklung erreicht  hat  und  dass  sich  somit  die  fest  contrahirten  und 
während  ihrer  Contraction  beträchtlich  dick  gewordenen  Uterus- 
wände nicht  in  einem  Zustande  befinden,  der  ihrer  Ein-  und  Um- 
stülpung günstig  ist.  Ich  glaube  desshalb  für  jene  Inversionen, 
welche  sich  unter  den  angeführten  Umständen,  d.  h.  nach  präcipi- 
tirten ,  nicht  gehörig  überwachten  Entbindungen  gebildet  haben, 
eine  einfache,  naturgemässe  Erklärung  darin  zu  finden,  dass  sich 
auf  die    den  Austritt    des  Kindes    begleitende    stürmische  Wehen- 


*)  Wahrend  des  Druckes  dieser  Blätter  ereignete  sich  auf  meiner  Klinik  eiue 
präcipitirte  Geburt,  welche  von  meinem  Assistenten  Dr.  Gaggel  beobachtet  wurde 
und  wobei  das  Kind  in  aufrechter  Stellung  der  Mutter  aus  den  Genitalien  her- 
vortrat und  mit  dem  Kopfe  auf  deu  Zimmerboden  auffiel.  Die  Nabelschnur  zer- 
riss  hiebei,  12  Ctm.  von  ihrer  Insertion  in  die  Placenta  eutfernt;  der  Riss  war 
ein  schräger,  die  Umbiliealgefässe  des  sogleich  lebhaft  respirirenden  und  schreien- 
den Kindes  liessen  kein  Blut  ausströmen.  Die  Mutter  erkrankte  3  Stunden  nach 
ihrer  Entbindung  an  einer  sehr  profusen  Blutung  und  Atonie  des  Uterus. 
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thätigkeit  bald  eine  Erschlaffung-  der  Uteruswandungen  einstellt, 
und  dass  bei  deren  Gegenwart  die  nur  allzu  begreiflichen  Ver- 
suche der  Mutter,  sich  von  dein  noch  mit  ihr  zusammenhängenden 
Kinde  zu  befreien,  hinreichen,  die  mit  der  etwa  noch  fest  adhä- 
rirenden  Placenta  in  Verbindung  stehende  Parthie  der  Gebärmutter- 
wand ein-  und  umzustülpen.  Die  sich  selbst  überlassene  Mutter 
will  möglichst  bald  aus  ihrer  peinlichen  Lage  herauskommen,  will 
das  Kind  aufheben  und  einhüllen,  vielleicht  auch ,  wie  dies  häufig 
vorkömmt,  die  Nabelschnur  gewaltsam  durchreissen,  hiebei  leistet 
diese  letztere  einen  nicht  so  leicht  zu  beseitigenden  Widerstand, 
und  so  kömmt  es,  dass  mit  einer  gewissen  Hast  und  Gewalt  an  der 
aus  den  Genitalien  hervorhängenden  Nabelschnur  gezerrt  wird,  ein 
Manoeuvre,  welches  bei  gleichzeitig  vorhandener  Erschlaffung  der 
Gebärmutter  die  Entstehung  einer  Inversion  gewiss  viel  naturge- 
mässer  erklärt,  als  der  eben  erwähnte  Zug  von  Seite  des  aus  der 
Schamspalte  hervorstürzenden  Kindes. 

In  einigen,  allerdings  vereinzelten  Fällen ,  in  welchen  keines 
der  eben  geschilderten  schädlichen  Momente,  d.  h.  keine  gewalt- 
same Zerrung  des  Uterusgrundes  nach  Abwärts  als  Ursache  der 
Inversion  angenommen  werden  konnte,  glaubte  man  die  Entstehung 
derselben  dadurch  erklären  zu  müssen,  dass  [die  mit  der  Uterus- 
wand regelwidrig  fest  verwachsene  und  zurückgebliebene  Placenta 
zu  abnormen,  sich  nicht  über. das  ganze  Organ,  namentlich  nicht 
über  das  untere  Segment  erstreckenden  Contractionen  Veranlassung 
gegeben  habe,  durch  welche  die  Placenta  und  mit  ihr  das  adhä- 
rente  Stück  der  Uteruswand  durch  den  erschlafften  Cervix  herab- 
gedrängt, d.  h.  umgestülpt  wurde. 

Ich  muss  gestehen,  dass  die  Erklärungsweise  der  Entsteh- 
ung einer  Inversion  in  der  vorstehenden  Fassung  mich  niemals  be- 
friedigen konnte ;  denn  immer  blieb  mir  die  Mechanik  dieses  Vor- 
gangs vollkommen  dunkel,  weil  es  mir  nicht  einleuchtete,  wie  die 
für  solche  Fälle  besonders  hervorgehobene  Erschlaffung  des  un- 
teren Gebärmutlersegmenls  umstülpend  auf  den  sich  contrahirenden 
Uterusgrund  einwirken  könnte.  Wenn  regelwidrige  Contractionen 
des  Organs  eine  Inversion  hervorbringen  sollen,  so  ist  diess  nur 
dann  möglich,  wenn  sie  auf  einen  schlafferen,  sich  nicht  zusammen- 
ziehenden und  folglich  weniger  resistirenden  Theil  des  oberen  Um- 
fangs   der    Gebärmutterwand    einwirken    und    befremden    muss   es 
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mich,  dass  in  dieser  Beziehung  der  von  Rokitansky  so  naturgetreu 
beschriebenen  Paralyse  der  Placentarstelle  in  den  neueren  Schrif- 
ten über  Gebärmutterumstülpung  so  wenig  Rechnung  getragen 
wurde.  Das  der  Placentarinsertionsstelle  entsprechende  Stück 
Uteruswand  ragt  hier,  wie  Rokitansky  (pathol.  Anat.  3.  Aufl.  ßd. 
III.  pag.  501)  sagt,  in  die  Uterushöhle  und  den  erweiterten  Cer- 
vix,  in  Form  eines  runden,  auf  einem  Halse  sitzenden,  aus  schwam- 
miger, von  weiten,  offenstehenden  oder  durch  Pfropfe  obturirten 
Venen  durchsetzter  Uterussubstanz  bestehenden  Tumors  herein, 
welcher  entsprechend  äusserlich  eine  leichte  Einstülpung  der  Ute- 
ruswand wahrgenommen  wird.  Es  ist  hier  somit  bei  ringsum 
normgemäss  vor  sich  gehender  Conlraction  und  Involution  des 
Uterus  der  der  Placentarinsertion  entsprechende  Antheil  der  Ute- 
ruswand zurückgeblieben  und  nach  innen  hereingetreten.  Roki- 
tansky glaubt ,  dass  hiezu  vielleicht  manchmal  die  Zerrung  bei 
künstlicher  Lösung  der  Placenta  Veranlassung  gibt.  Indess,  ohne 
diese  Möglichkeit  geradezu  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  glaubte 
ich  doch,  dass  diess  äussere  Causalmoment  gerade  keine  nothwen- 
dige  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des  in  Frage  stehenden 
Vorgangs  darstellt,  weil  unzureichende  Contraclionen  der  Placen- 
tarstelle mit  den  aus  ihnen  hervorgehenden  Haemorrhagieen  bei 
gleichzeitiger  fester  Zusammenziehung  des  übrigen  Umfangs  der 
Gebärmutter  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  ohne  dass  irgend 
eine  äussere  Schädlichkeit  auf  die  Involution  des  Uterus  störend 
eingewirkt  hat. 

Was  endlich  die  Hervorrufung  der  Inversion  durch  gewalt- 
same Einwirkungen  der  Bauchpresse  beim  Husten,  Erbrechen, 
Drängen  u.  s.  w.  anbelangt,  wo  somit  kein  Zug  von  Unten,  son- 
dern ein  von  Oben  auf  den  Uterusgrund  einwirkender  Druck  in 
Frage  kömmt;  so  setzt  dieser  Vorgang  immer  eine  ganz  unge- 
wöhnliche Dünnheit  und  Erschlaffung  der  Uteruswandungen,  eine 
sehr  verminderte  Widerstandsfähigkeit  derselben  voraus.  So  selten 
nun  diese  Bedingungen  in  einem  für  die  Entstehung  einer  Inver- 
sion erforderlichen  Grade  vorhanden  sein  werden,  so  liegen  sie 
doch  gewiss  nicht  ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit  und  dürf- 
ten ihren  nachtheiligen  Einfluss  besonders  dann  geltend  machen, 
wenn  die  Inversion  bereits  durch  ein  anderes  aetiologisches  Mo- 
ment angebahnt,  d.  h.  der  Uterusgrund  bereits  wie  z.  B.  in  Folge 
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der  soeben  besprochenen  Paralyse  der  Placentarstelle  becherförmig 
eingestülpt  ist  und  es  somit  nur  noch  einer  weiteren  Einwirkung 
bedarf,  um  den  Formfehler  des  Organs  zu  vervollständigen.  Dass 
hier  der  Druck  der  von  Seite  der  Bauchpresse  gewaltsam  gegen 
den  Uterusgrund  gedrängten  Bauchcontenta  von  grossem  Belange 
sein  wird,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Beweisführung. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  die  anamnestischen  Momente 
unseres  Falles,  so  muss  es  Jedermann  klar  werden,  dass  hier  eine 
sogenannte  puerperale  Inversion  des  Uterus  nicht  vorliegen  könne, 
denn  keine  der  so  eben  angeführten  Entstehungsweisen  lässt  sich 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  und  ausserdem  sprechen 
die  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  nach  der  letzten  Entbin- 
dung vollkommen  ungestört  gebliebenen  Gesundheitsverhältnisse 
der  Göbel  gegen  die  Annahme,  dass  sich  das  Leiden  während  der 
letzten  puerperalen  Involutionsperiode  zu  bilden  begonnen  habe. 

Wir  müssen  uns  desshalb  nach  einer  anderen  Erklärungsweise 
der  Entstehung  der  Inversion  umsehen  und  zwar  nach  einer,  die 
den  puerperalen  Zustand  des  Uterus  nicht  als  Conditio  sine  qua 
non  voraussetzt. 

Hier  stossen  wir  auf  die  in  allen  älteren  und  neueren  Hand- 
büchern der  Gynaekologie  vorgetragene  Lehre,  dass  es  die  im 
Grunde  des  Uterus  wurzelnden,  zu  einem  beträchtlichen  Volumen 
herangewachsenen  fibrösen  Polypen  seien,  welche,  wenn  sie  durch 
die  Contractionen  des  Uterus  herabgedrängt  werden,  vermöge  des 
durch  ihren  Stiel  auf  dessen  Insertionsstelle  einwirkenden  Zuges 
den  Gebärmuttergrund  ein-  und  umzustülpen  vermögen. 

Die  Mechanik  dieses  Vorgangs  erscheint  so  einfach  und  na- 
türlich, dass  auch  ich  bis  auf  die  neueste  Zeit  die  Möglichkeit  die- 
ser Art  des  Zustandekommens  der  Inversion  nicht  in  Zweifel  zog, 
obwohl  es  mich  befremdete,  dass  ich  auch  nicht  in  einem  einzigen 
Falle  der  zu  meiner  Beobachtung  gekommenen  Polypen,  welche 
die  Zahl  50  gewiss  weit  übersteigt,  nicht  ein  einziges  Mal  auch 
nur  die  Andeutung  einer  Gebärmutter-Umslülpung  entdecken 
konnte. 

Der  vorliegende  Fall  war  es  nun,  der  mich  zu  einem  eingehende- 
ren Studium  der  bekannt  gewordenen  Fälle  von  mit  Polypen  combi- 
nirten  Inversionen  veranlasste  und  bei  diesen  Nachforschungen  drängte 
sich  mir  die  Ueberzeugung  auf,  dass  die  intraparietal  oder  sub- 
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mucös  gelagerten,  nicht  gestielten  Fibroide  in  der  Aetiologie  der 
Gcbdr/nutter-Umstülpung  eine  viel  einflussreichere  Rolle  spielen, 
als  die  mit  einem  wirklichen  Stiele  versehenen  fibrösen  Geschwülste, 
die  Polypen  im  eigentlichen  Sinne  des    Wortes. 

Vor  Allem  nuiss  ich  hier  hervorheben,  dass  die  Zahl  der  Be- 
obachtungen, in  welchen  ein  Causalnexus  zwischen  einem  wirk- 
lichen oder  vermeintlichen  Polypen  und  der  gleichzeitig  vorhan- 
denen Umstülpung  angenommen  wurde }  keineswegs  so  gross  ist, 
als  man  vielleicht  a  priori  zu  vermuthen  geneigt  sein  dürfte.  Bei 
einer  sorgfältigen  Durchsicht  der  mir  zugängigen  Literatur  der 
letzten  30  Jahre  gelang  es  mir  nur  22  hierher  gehörige  Beob- 
achtungen aufzufinden.  Es  sind  diess  die  Fälle  von  Stark  (dessen 
Arch.  Bd.  II,  pag.  324),  Böttgen  (Ann.  d'oeulist.  et  de  gyne"coI. 
Vol.  I,  Livr.  10),  Weber  (Siebold's  Journ.  Bd.  V,  pag/ 407  j, 
Rheineck  (ebend.  pag.  628),  Higgins  (Monthl.  Journ.  1849,  July), 
Staub  (Schweiz.  Zeitschr.  Bd.  III,  Heft  1  u.  2),  Luytgaerens  (Ann. 
de  la  soc.  de  med.  de  Gant,  1839),  Velpeau  (Cruveilhier,  traite* 
d'anat.  path.  1849,  Tom.  I,  pag.  579),  Santesson  (Hygea,  Bd.  XIII. 
—  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  1852,  II,  pag.  154),  Jürgens  |  M. 
Harten,  diss.  de  uteri  invers.,  Dorp.  1852),  Canney  (Med.  Times 
and  Gaz.,  1853,  Novbr.)  Oldham  (Guy's  hosp.  rep.,  1855,  Ser.  I, 
i),  Abarbanell-Schlesinger  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.  1861,  Bd. 
XVII,  pag.  102),  Valenta  (Wien.  Med.  Halle,  iS6\  .  II.  Nr.  19), 
Seyfert  (Prag.  Viertelj.  1866,  Bd.  II),  Wilson  (Edinb.  Journ.  1*64 
und  Labrevoit:  Essai  sur  les  invers.  uter. ,  Strasb.  1865),  Ulrich 
(Klob,  path.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.,  pag.  103),  Betschier 's 
4  Fälle  (dessen  Beitr.  zur  Gynaek.,  Bd.  I,  pag.  4)  und  Langen- 
beck  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XV.,  pag.  174). 

Analysirt  man  aber  diese  22  Fälle  etwas  genauer,  so  über- 
zeugt man  sich,  dass  von  der  Mehrzahl  der  betreffenden  Beobach- 
ter gerade  der  für  die  Genese  der  Umstülpung  so  einflussreichen 
Art  und  Weise  des  Aufsitzens  der  Geschwulst,  der  Dicke  und 
Länge  ihres  Stieles  die  wünschenswerthe  Aufmerksamkeit  nicht 
geschenkt  oder  wenigstens  eine  genauere  Beschreibung  dieser 
Verhältnisse  unterlassen  worden  ist.  Nur  die  Fälle  von  Higgins, 
Oldham,  Valenta,  Velpeau,  Santesson,  Langenbeck  und  3  Fälle 
von  Betschier  machen  hievon  eine  Ausnahme. 
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In  Higgin's  Falle  sass  der  Polyp  mit  einem  3  Linien  langen 
Stiele  auf,  Oldham  fand  die  Geschwulst  in  die  Uteruswand  fest 
eingebettet  und  wurde  dieser  Theil  des  Uterus  zugleich  mit  dem 
Polypen  entfernt,  in  Valenta's  Falle  sass  die  Geschwulst  wie  der 
Hut  eines  Schwammes  auf  dem  Uterus  auf  und  Sanfesson  fand 
den  strausseneigrossen  Tumor  so  am  Uterus  adhärirend ,  dass  die 
Gränze  kaum  aufzufinden  war;  in  Velpeaiis  Falle  sass  eine  enorme 
polypöse  Geschwulst  mittelst  eines  2 — 3  Zoll  dicken  cylindrischen 
Körpers  am  Fundus  der  invertirten  Gebärmutter,  in  Belschler's 
erstem  Falle  war  ein  kleinkindskopfgrosses  Fibroid  auf  dem  Grunde 
des  invertirten  Uterus  so  aufsitzend,  dass  eine  Gränzlinie  zwischen 
der  Neubildung  und  dem  Uterusparenchym  nicht  zu  erkennen  war; 
im  zweiten  Falle  war  das  hühnereigrosse  Fibroid  ebenfalls  mit 
breiter  Basis  aufsitzend,  im  dritten  gränzte  sich  eine  taubeneigrosse 
fibröse  Geschwulst  nur  durch  eine  Furche  ab;  in  Langenbeck's 
Falle  endlich  halte  sich  ein  weiches,  lappiges,  breit  aufsitzendes 
Sarcom  aus  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  entwickelt. 

An  diese  Analyse  der  erwähnten  9  Fälle  erlaube  ich  mir  die 
Beschreibung  eines  alten,  der  Würzburger  pathologisch-anatomi- 
schen Sammlung  entnommenen  Präparats  anzureihen,  dessen  Ab- 
bildung sich  auf  Tafel  VII  vorfindet. 

Dasselbe  (im  Kataloge  der  Sammlung  einfach  als  Inversio 
uteri  ohne  alle  weitere  Notiz  aufgeführt)  umfasst  einen  vollkom- 
men umgestülpten  Uterus  mit  seinen  Adnexis.  Ersterer  bildet  eine 
iO  Ctm.  lange,  von  der  Vagina  umfasste  Geschwulst,  welche  an 
ihrem  oberen  Tbeile  einen  3  Ctm.  dicken  Stiel  (a),  an  dem  unteren 
einen  gleichsam  kolbig  aufsitzenden,  unregelmässig  geformten,  mit 
mehreren  Höckern  besetzten  Tumor  (b)  bildet.  Von  den  letzteren 
ist  besonders  einer  (c)  hervorzuheben,  welcher  am  rechten  Um- 
fange des  nach  Unten  liegenden  Uterusgrundes  aufsitzend  durch 
seine  Grösse  auffällt;  er  sitzt  mit  breiter  Basis  auf  dem  Uterus- 
grunde und  bildet  mit  letzterem  ein  ungeteiltes  Ganzes.  Dieser 
unregelmässig  vorspringende  Höcker  ist  jedoch  nur  der  Rest  eines 
viel  grösseren,  in  Folge  der  langen  Aufbewahrung  des  Präparats 
zerfallenen  Tumors,  dessen  Fragmente  sich  in  dem  Glase  in  so 
beträchtlicher  Menge  vorfanden,  dass  sie  zusammengenommen  wohl 
die  Grösse  einer  Mannsfaust  erreicht  haben  mochten. 

Scanzoni's  Beiträge.  V.  7 
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Behufs  der  besseren  Beurtheilung  des  ganzen  Präparats  wurde 
die  hintere  Wand  des  invertirten  Uterus  ihrer  Länge  nach  durch- 
schnitten und  gewann  man  auf  diese  Weise  den  Einblick  in  einen 
Kanal  (d),  welcher  von  der  Umstülpungsstelle  bis  zu  seinem  nach 
Abwarts  liegenden  Boden  eine  Länge  von  7  Ctm.  zeigte,  die  Weite 
desselben  war  vor  dem  Aufschneiden  so,  dass  man  einen  Bleistift 
von  i/2  Ctm.  Dicke  bequem  hindurchführen  konnte.  Das  den  Kanal 
anskleidende  Peritonäum  war  in  fünf,  rinnenförmig  von  Oben  nach 
Abwärts  verlaufende  Falten  gelegt  und  umschloss  besagter  Kanal 
die  von  Unten  nach  Oben  streichenden  Tuben  (e.e.),  die  breiten 
und  runden  Mutterbänder.  Erstere  waren  trotz  länger  und  wieder- 
holt angestellter  Versuche  für  die  feinsten  Sonden,  ja  selbst  für 
Schweinsborsten  nicht  mehr  durchgängig.  Die  Umstülpungsstelle 
des  Uterus  (f.f.J  befand  sich  im  Cervicalkanale  3/4  Ctm.  von  dem 
äusseren  Muttermunde  entfernt  und  genau  an  dieser  Stelle,  mit 
ihrem  inneren  Ende  noch  etwas  in  den  mehrfach  erwähnten  Kanal 
hineinragend,  lagen  die  sonst  nichts  Abnormes  darbietenden  Ova- 
rien Cg.g-3'  Die  Dicke  der  Uteruswand  betrug  in  der  nächsten 
Nähe  der  Umstülpungsstelle  3/4  Ctm.,  in  der  Mitte  des  von  dem 
Uteruskörper  gebildeten  Stieles  der  Geschwulst  1  Ctm.,  während 
der  eigentliche  Uterusgrund  auf  der  Schnittfläche  —  eine  Dicke 
von  3  Ctm.  darbot.  Die  auf  dem  Grunde  aufsitzende  mit  ihm  ge- 
wissermassen  einen  unregelmässig  kolbigen  Klumpen  bildende  Ge- 
schwulst bot  makro-  und  mikroskopisch  untersucht  alle  Charaktere 
eines  breit  aufsitzenden,  mit  der  Uterussubstanz  auf's  Innigste  ver- 
schmolzenen submucoesen,  aus  einer  Hyperplasie  des  Uterusparen- 
chyms  hervorgegangenen  Myoms,  welches  bei  Lebzeiten  der  be- 
treffenden Kranken  gewiss  ein  sehr  beträchtliches,  mehr  als  manns- 
faustgrosses  Volumen  besessen  hatte  und  obgleich  alle  näheren 
Notizen  über  den  Fall  fehlen,  doch  wohl  zur  Annahme  berechtigt, 
dass  es  der  Entstehung  der  gleichzeitig  vorhandenen  Inversion 
nicht  fremd  war. 

Jedes  Falls  handelte  es  sich  in  diesem  Falle,  so  wie  in  den 
früher  besprochenen  9  Beobachtungen  um  Geschwülste ,  die  ver- 
möge der  Art  ihrer  Verbindung  mit  der  Uteruswand  dem  gewöhn- 
lichen Sprachgebrauche  nach  nicht  sowohl  fibröse  Polypen,  als 
vielmehr  submucös  wurzelnde,  über  die  Schleimhaut-Oberfläche 
herausgewachsene  fibröse  Tumoren  darstellen. 
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Beachtet  man  nun  den  gewiss  wohl  begründeten  Ausspruch 
Virchow's  (krankhafte  Geschwülste,  Bd.  III,  pag.  165),  dass  es 
sich  für  die  wissenschaftliche  Auffassung  empfiehlt,  die  grossen, 
ungestielten  Polypen  in  Verbindung  mit  den  intraparietalen  For- 
men (der  Fibroide  oder  Myome)  zu  betrachten  und  berücksichtigt 
man  Das,  was  dieser  ausgezeichnete  Forscher  über  die  Entwick- 
lung und  das  Wachsthum  dieser  letzteren  Geschwülste  anführt,  so 
liegt  der  Gedanke  gewiss  sehr  nahe,  dass  die  in  den  oben  ange- 
führten Fällen  vorgefundenen,  mit  mehr  oder  weniger  breiter  Basis 
aufsitzenden  Fibroide  ursprünglich  intraparietal  oder,  wenn  auch 
unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  gelagert,  doch  so  in  das  Uterus- 
parenchym  eingelagert  waren,  dass  sie,  bevor  sie  ein  gewisses 
Volumen  erreicht  hatten,  über  die  Schleimhautfläche  nicht  hervor- 
ragten. 

Diese  Vermuthung  wurde  mir  durch  meinen  Fall,  in  welchem 
ich  es  unbezweifelbar  mit  einem  vollkommen  intraparietal  gelager- 
ten Tumor  zu  thun  hatte,  noch  näher  gelegt  und  warf  sich  mir 
hiebei  nur  die  Frage  auf,  wie  eine  solche,  in  die  Uteruswand  ein- 
gebettete Geschwulst  zu  einer  Inversion  des  Organs  Veranlassung 
geben  könne,  eine  Frage,  die  ich  versuchen  will,  im  Nachstehen- 
den zu  lösen. 

Meines  Dafürhaltens  bat  man  vor  Allem  zu  unterscheiden,  an 
welchem  Theile  des  Uterus  das  Neoplasma  sich  entwickelt  hat. 
War  diess  im  Grunde  oder  am  oberen  Umfange  des  Körpers  der 
Fall,  wie  in  den  3  von  Betschier  veröffentlichten  Beobachtungen 
und  ebenso  in  jenen  von  Langenbeck  und  Velpeau;  so  ist  das 
Zustandekommen  der  Inversion  nur  dadurch  zu  erklären,  dass,  nach- 
dem die  Geschwulst  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hatte  und  mehr 
oder  weniger  stark  in  die  Uterushöhle  hereinragte,  der  sie  ein- 
schliessende  Theil  der  Wand  des  Organs  nicht  denselben  Grad 
von  Contractilität  besass,  wie  der  übrige  Umfang  der  Wandung. 
Diese  Annahme  ist  gewiss  nicht  unbegründet,  da  zureichende  Be- 
lege dafür  vorliegen,  dass  durch  die  sich  intraparietal  entwickeln- 
den Fibroide  die  Muskelfasern  der  sie  umhüllenden  Uteruswand 
nicht  so  gar  selten  auseinander  gezerrt,  oder  fettig  entartet  sind, 
ja  dass  dieser  Theil  des  Uterusparenchyms  sogar  völlig  atrophisch 
erscheint,  so  dass  in  ihm  ausser  den  Gefässen   und    einer   schwa- 
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chen   Lage    von    Bindegewebe    nur   mit   Mühe    einzelne    schwache 
Reste  fettig  entarteter  Muskelfasern  vorgefunden  werden. 

Recht  wohl  weiss  ich,  dass  dieses  Verhalten  nicht  zur  Regel 
gehört,  dass  vielmehr  der  die  Geschwulst  beherbergende  Theil  der 
Uteruswand  gewöhnlich  eine  hyperplastisch  entwickelte  Muskulatur 
darbietet;  aber  diess  schliesst  das  wirkliche  Vorkommen  des  erst- 
erwähnten Befundes  nicht  aus,  dient  vielmehr  als  Erklärungsgrund 
dafür,  dass  bei  der  Häufigkeit  der  Fibroide  die  Umstülpungen  des 
Uterus  zu  den  so  seltenen  Vorkommnissen  gehören. 

Ist  aber  der  das  Fibroid  einschliessende  Theil  der  Uteruswand 
atrophisch  oder  sonst  aus  einem  anderen  Grunde  weniger  contractu 
als  der  übrige  Umfang  des  Organs  und  ragt  der  Tumor  bereits 
in  die  Uterushöhle  hinein,  so  wird  letzterer  durch  die  in  Folge 
seiner  Gegenwart  aufgelretenen  Contractionen  immer  tiefer  gegen 
das  Orificium  internum  herabgedrängt,  zerrt  die  verhältnissmässig 
schlaffe  Wand,  in  welche  er  eingebettet  ist,  nach  und  stülpt  sie 
auf  diese  Weise  allmalig  ein.  Bei  weiterer  Fortdauer  der  Con- 
tractionen öffnet  sich  die  Cervicalhöhle,  lässt  die  Geschwulst  durch 
sich  hindurchtreten  und  so  steigert  sich,  wie  Jedermann  leicht  be- 
greiflich sein  dürfte,  die  Anfangs  bestandene  Einstülpung  des 
Mutterbodens  der  Geschwulst  zu  einer  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigen Umstülpung  des  ganzen  Organs. 

Dass  während  dieses,  immer  eine  längere  Zeit  in  Anspruch 
nehmenden  Vorganges  die  Geschwulst  an  Volumen  zunehmen,  dass 
sie  sich  in  Folge  ihres  Wachsthums  über  die  nach  Aussen  gekehrte 
Schleimhaut  erhoben,  aus  ihr  herauswachsen,  sich  dann  mehr  oder 
weniger  deutlich  abgränzen  und  schliesslich  einen  sogenannten  breit 
aufsitzenden  Fleischpolypen  bilden  kann,  diess  Alles  dürfte  Nieman- 
den befremden,  der  mit  der  Entwicklungsgeschichte  der  Uterus- 
fibroide  bekannt  ist  und  berücksichtigt  man  das  unbezweifelbare 
Factum,  dass  Gebärmulter-Umstülpungen  in  Combination  mit  lang- 
gestielten Polypen  gewiss  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören  — 
wenn  sie  überhaupt  je  beobachtet  worden  sind  —  so  wird  es 
wohl  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  Fälle,  in  welchen  auf  dem 
umgestülpten  Uterusgrunde  aufsitzende  polypöse  Geschwülste  vor- 
gefunden wurden,  in  der  eben  auseinandergesetzten  Weise  zu 
Stande  gekommen  sind.  Für  mich  gewinnt  diese  Annahme  noch 
mehr  an  Wahrscheinlichkeit  durch  den  Umstand,  dass  ich  bei  einer 
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namhaften  Zahl  von  mir  untersuchter  Präparate  von  länger  gestiel- 
ten, in  die  Uterushöhle  oder  in  die  Vagina  herabhängender  fibrö- 
ser Polypen  die  Insertionsstelle  der  Geschwulst  nie  in  dem  oben 
beschriebenen,  der  Entstehung  einer  Inversion  günstigen  Zustande 
vorgefunden  habe,  immer  erschien  sie  merklich  verdickt,  mit  einer 
reichlichen  Muskellage  versehen.  Uebrigens  hebt  auch  Virchoio 
in  seinen  Vorlesungen  über  die  krankhaften  Geschwülste  (Bd.  III. 
pag.  166)  ausdrücklich  hervor,  dass  man  bei  grösseren  Polypen 
kaum  jemals  eine  Verdünnung  der  Wandungen  vorfindet  und  dass 
letztere  selbst  bei  ganz  grossen  polypösen  Myomen  regelmässig 
verdickt  erscheint. 

In  dem  uns  vorliegenden  Falle  aber  sass  das  Fibroid  nicht  im 
Grunde  oder  am  oberen  Umfange  des  Uteruskörpers,  sondern  war 
so  gelagert,  dass  sich  der  nach  abwärts  gekehrte  Rand  der  tauben- 
eigrossen  Geschwulst  l3/4  Clm.  oberhalb  des  inneren  Muttermundes, 
der  obere  Rand  aber  4  Ctm.  unterhalb  des  Gebärmuttergrundes 
abgränzte.  Schon  hiedurch  unterscheidet  sich  unser  Fall  von  allen 
zu  meiner  Kenntniss  gelangten  Beobachtungen  von  mit  Neoplasmen 
combinirten  Gebärmutter-Umstülpungen,  in  welchen  durchgehends 
der  sogenannte  Polyp  auf  dem  Grunde  oder  wenigstens  auf  dem 
obersten  Theile  des  Uteruskörpers  aufsass,  er  gewinnt  aber  noch 
dadurch  an  Interesse,  dass  er  den  ersten,  wohl  unumstös suchen 
Beleg  dafür  abgibt,  dass  auch  intraparietal  gelagerte,  über  die 
Schleimhaut  fläche  nicht  prominirende  Geschwülste  zu  einer  Inver- 
sion Veranlassung  geben  können;  denn  wenn  die  invertirte  Ge- 
bärmutter auch  sowohl  bei  der  Untersuchung  in  Situ,  als  auch 
später  nach  ihrer  Entfernung  einen  dem  Sitze  des  Fibroids  ent- 
sprechenden harten  Knoten  erkennen  Hess,  so  war  doch  nirgends 
eine  auf  der  Schleimhautfläche  aufsitzende,  äusserlich  abgegränzte 
Geschwulst  wahrzunehmen  und  erst  der  nach  vollführter  Operation 
durch  das  abgetragene  Stück  geführte  Schnitt  legte  das  sowohl 
submucös,  als  subperitoneal  von  einer  dünnen  Muskellage  umge- 
bene, also  vollkommen  intraparietal  sitzende  Fibroid  bloss. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  des  Zustandekommens  der  In- 
version anbelangt,  so  muss  sie,  wenn  die  oben  gegebene  Erklä- 
rung dieses  Vorgangs  überhaupt  die  richtige  ist,  in  so  ferne  eigen- 
thümlich  gewesen  sein,  als  hier  nicht  der  Uterusgrund,  sondern 
der  untere  Umfang  des  Körpers   derjenige  Theil  war,    der  zuerst 
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ein-  und  später  umgestülpt  wurde.  Mit  Bestimmtheit  konnte  man 
sich  in  diesem  Falle  von  dem  atrophischen  Zustande  des  das  Fibroid 
einschliessenden  Theiles  der  Uteruswand  überzeugen,  dieselbe  maass 
nach  Innen  und  nach  Aussen  von  dem  Fibroide  nur  i/2  Ctm.,  wäh- 
rend die  Dicke  des  benachbarten  Umfangs  der  Gebärmutterwand 
2  Ctm.  und  darüber  betrug.  Die  in  diesem,  einer  relativ  kräfti- 
geren Contraction  fähigen  Partie  der  Uteruswand  aufgetretenen 
Zusammenziehungen  drängten  das  —  wenn  der  Ausdruck  erlaubt 
ist  —  sich  passiv  verhaltende,  das  Fibroid  einschliessende  Stück 
der  Wand  in  die  Uterus-,  später  in  die  Cervicalhöhle  und  schliess- 
lich durch  den  äusseren  Muttermund  in  die  Vagina;  Anfangs  erlitt 
nur  das  untere  Uterinsegment  als  die  Insertionsstelle  des  Fibroids 
eine  Einstülpung,  die  sich  dann  allmälig  auf  die  nächste  Umgebung 
des  Fibroids,  später  auf  entfernter  liegende  Theile  der  Uteruswand 
erstreckte,  bis  endlich  auch  der  Fundus  durch  den  Cervicalcanal 
hindurchgetreten  und  so  die  Inversion  vollkommen  zu  Stande  ge- 
kommen war. 

Dass,  wenn  einmal  die  Einstülpung  in  ihrer  ersten  Anlage 
bestand,  die  Einwirkung  der  auf  den  Uterus  drückenden  Bauch- 
eingeweide mit  dazu  beitragen  konnte,  die  Inversion  zu  vervoll- 
ständigen, dürfte  nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen  sein  und  diess 
um  so  weniger,  als  die  Kranke  der  schwer  arbeitenden  Klasse 
angehörte  und  sich  noch  längere  Zeit  nach  dem  ersten  Auftreten 
des  Leidens  Arbeiten  unterzog,  welche  ohne  eine  forcirte  Thätig- 
keit  der  Bauchpresse  nicht  zu  vollführen  sind. 

Unter  allen  Verhältnissen  ist  der  vorliegende  Fall  in  ätiologi- 
scher Beziehung  von  ungewöhnlichem  Interesse,  weil  er  die,  so 
viel  ich  weiss,  bis  jetzt  nicht  bekannte  Thatsache  nachweist,  dass 
auch  vollkommen  intraparietal  gelagerte  Geschwülste  eine  Inver- 
sion der  Gebärmutter  zur  Folge  haben  können  und  weil  er  dar- 
thut,  dass  die  bis  jetzt  allgemein  angenommene  Erklärungsweise 
des  causalen  Zusammenhanges  der  fibrösen  Polypen  und  der  chro- 
nischen Inversionen  doch  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist, 
wie  diess  weiter  oben  ausführlich  auseinandergesetzt  wurde. 

Schliesslich  möchte  ich,  wenn  man  die  Frage  aufwirft,  warum 
intraparietale  und  submucöse  Fibroide  nur  so  äusserst  selten  Inversio- 
nen zur  Folge  haben  —  darauf  hinweisen,  dass  diese  Geschwülste 
in  der  Regel  von  einer  Hyperplasie  der  Uteruswand  und  namentlich 
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von  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Verdickung,  einem 
stärkeren  Muskelreichthum  des  Sitzes  der  Geschwulst  begleitet 
sind;  die  für  die  Entstehung  einer  Inversion  als  unerlässliche  Be- 
dingung aufzufassende  Atrophie  des  die  Neubildung  umschliessen- 
den  Uterus-Abschnittes  entwickelt  sich  in  der  Regel  erst  dann, 
wenn  der  Tumor  ein  betrachtlicheres  Volumen  erreicht  hat  und 
durch  den  auf  sein  Keimlager  ausgeübten  Druck  anhaltende  und 
eingreifende  Ernährungsstörungen  hervorruft.  Eine  weitere  Be- 
gründung dieses  Ausspruchs  dürfte  nach  dem ,  was  über  die  Me- 
chanik des  Zustandekommens  der  Inversion  gesagt  wurde,  wohl 
nicht  nöthig  erscheinen. 

Was  nun  die  Diagnose  der  Krankheit  im  vorliegenden  Falle 
anbelangt,  so  überzeugte  ich  mich,  dass,  wie  diess  schon  von 
vielen  Seiten  hervorgehoben  wurde,  die  Unterscheidung  einer  chro- 
nischen Inversion  von  einem  fibrösen  Polypen  selbst  dem  in  der  gynä- 
kologischen Untersuchung  Geübteren  mancherlei  Schwierigkeiten  zu 
bieten  vermag,  die  nur  durch  eine  wiederholte  Untersuchung  der 
Kranken  und  eine  sorgfältige  Berücksichtigung  aller  durch  ältere 
und  neuere  Beobachtungen  gewonnenen  diagnostischen  Behelfe  be- 
seitigt werden  können. 

Ich  habe  bereits  weiter  oben  darauf  hingewiesen,  dass  ich 
bei  der  ersten  Untersuchung  der  Kranken  an  die  Gegenwart  eines 
aus  der  Uterushöhle  hervorgetretenen  fibrösen  Polypen  glaubte  und 
dass  mir  erst  die  späteren  Explorationen  die  richtige  ßeurtheilung 
des  Falles  ermöglichten.  Ich  nehme  um  so  weniger  Anstand,  den 
erwähnten  Irrthum  offen  einzugestehen,  als  ich  hier  eine  namhafte 
Zahl  ausgezeichneter  Fachgenossen  anführen  könnte,  die  bei  all* 
ihrer  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  schliesslich  doch  in  denselben 
Fehler  verfielen,  wie  ich. 

Jeder,  der  die  anamnestischen  Momente  des  vorliegenden  Fal- 
les etwas  genauer  würdigt,  muss  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass 
sie  ganz  darnach  angethan  waren,  den  Gedanken  an  die  Gegen- 
wart einer  Gebärmutter-Umstülpung  auszuschliessen  und  die  Diag- 
nose eines  Polypen  plausibel  zu  machen. 

Die  Kranke  hatte  3mal  rechtzeitig  und  regelmässig,  das  letzte 
Mal  13  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  auf  meine  Klinik  geboren,  nie 
hatte  eine  Nachgeburtsslörung  Statt  gefunden  und  namentlich  sind 
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die  Nachgeburtstheile   bei   der  letzten  Entbindung-   spontan,    ohne 
alles  Zuthnn  der  assistirenden  Hebamme,  ausgestossen  worden. 

Der  Gesundheitszustand  blieb  in  den  darauf  folgenden  Jahren 
ein  vollkommen  befriedigender  und  insbesondere  bot  die  Menstrua- 
tion 9  Jahre  lang  nach  der  letzten  Entbindung  nicht  die  geringste 
Abweichung  von  der  Norm  dar.  Die  in  den  letzten  2  Lebens- 
jahren aufgetretenen  Meno-  und  Metrorrhagieen  Hessen  sich  ganz 
ungezwungen  aus  der  Gegenwart  des  vermeintlicheu  Polypen  ab- 
leiten, für  welchen  ich  die  in  der  Vagina  liegende  Geschwulst  um 
so  eher  halten  konnte,  als  sie  die  den  Uteruspolypen  so  häufig 
zukommende  Birnform  darbot,  dabei  nicht  die  die  einfach  umgestülpte 
Gebarmutter  gewöhnlich  charakterisirende  eiförmige  Gestalt  zeigte, 
sondern  an  ihrem,  am  meisten  nach  abwärts  gelegenen  Theile  einen 
rundlichen,  harten,  vorspringenden  Höcker  wahrnehmen  Hess,  wie 
solche  an  grösseren,  eine  unregelmässige  Form  darbietenden  fib- 
rösen Uteruspolypen  so  häufig  vorgefunden  werden.  Ausserdem 
zeigte  die  ganze  Geschwulst  selbst  beim  starken  Fingerdrucke 
keine  Empfindlichkeit,  die  doch  von  der  Mehrzahl  der  Beobachter 
als  ein  charakteristisches  Unterscheidungsmerkmal  der  Inversionen 
von  den  Polypen  hervorgehoben  wird  und  endlich  fühlte  ich  vor 
und  hinter  dem  höchst  gelegenen  Theile  des  Stieles  der  Geschwulst 
je  eine  halbmondförmig  verlaufende,  von  der  Umgebung  durch 
ihre  Härte  deutlich  unterscheidbare  Leiste,  ähnlich  der  vorderen 
und  hinteren  Muttermundslippe  —  und  all'  diess  zusammengenom- 
men führte  mich  bei  der  ersten,  in  Gegenwart  meiner  Zuhörer 
nicht  mit  der  nöthigen  Ruhe  und  Bequemlichkeit  vorgenommenen 
Untersuchung  zu  dem  Ausspruche,  dass  wir  es  hier  wahrscheinlich 
mit  einem  in  die  Vagina  herabgetretenen  Polypen  zu  thun  hätten, 
wobei  ich  mir  vorbehielt,  durch  weitere  Explorationen  volle  Sicher- 
heit der  Diagnose  erzielen  zu  wollen. 

Diese  wiederholt  vorgenommenen  Explorationen,  so  wie  das 
später  noch  vervollständigte  Krankenexamen  führten  aber  zu  einem, 
dem   ursprünglich    vermutheten   ganz   widersprechenden  Resultate. 

Vor  Allem  musste  es  mir  auffallen,  dass  alle  Versuche,  ver- 
schiedenartig gebogene  Uterussonden  neben  dem  vermeintlichen 
Polypenstiele  in  die  Gebärmutterhöhle  einzuführen,  vollständig  miss- 
langen. Sowohl  ich,  als  auch  Dr.  v.  Franque,  dessen  Dexterität 
in  derartigen  Untersuchungen   nicht  bezweifelt  werden  kann,   wir 
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Beide  brachten  die  Sondenspitze  nirgends  höher,  als  auf  2  bis  3 
Linien  über  die  früher  erwähnten  leislenartig  vorspringenden  Fal- 
ten. Rings  um  den  Stiel  stiess  das  Instrument  in  der  angegebe- 
nen Höhe  auf  ein  Hinderniss,  gelangte  gewissermassen  in  eine  ge- 
schlossene Tasche. 

Wenn  ich  nun  auch  gerne  zugeben  will,  dass  es  bei  der 
Gegenwart  eines  aus  dem  Cervix  hervorgetretenen  Polypen  keines- 
wegs immer  leicht  ist,  eine  Sonde  in  die  Uterushöhle  einzuschieben, 
wenn  ich  auch  selbst  zu  wiederholten  Malen  die  Erfahrung  gemacht 
habe,  dass  dieses  Manoeuvre  zuweilen  erst  nach  einer  grösseren 
Zahl  fruchtloser  Versuche  gelingt:  so  muss  ich  doch  anf  der  an- 
deren Seite  hervorheben,  dass  ich  schliesslich  mit  der  nöthio-en 
Geduld  und  Ausdauer  bis  jetzt  in  all'  den  mir  /vorgekommenen 
Fällen  von  Uteruspolypen  das  angestrebte  Ziel  mit  der  Uterus- 
sonde erreicht  habe  und  dass  mir  namentlich  kein  Fall  er- 
innerlich ist,  wo  ich  bei  der  Application  des  Instruments  neben 
dem  Polypenstiele  in  eine  so  deutlich  sichtbare,  diesen  letzteren 
kreisförmig  umgebende  Tasche  gelangt  bin.  Bei  im  Cervix  auf- 
sitzenden Polypen  kann  es  geschehen,  dass  man  die  Sonde  an  der 
der  Insertion  der  Geschwulst  entsprechenden  Seite  nur  einige  Li- 
nien tief  einschieben  kann,  dagegen  gleitet  dann  das  Instrument, 
wenn  es  die  passende  Krümmung  hat,  um  so  leichter  an  anderen 
Stellen  in  das  Uteruscavum  ein.  —  Mit  einem  Worte:  das  er- 
wähnte Ergebniss  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  machte  mir 
die  ursprünglich  gestellte  Diagnose  mehr  als  zweifelhaft. 

Da  mir  nun  die  Möglichkeit  der  Gegenwart  einer  Inversion 
vorschwebte,  so  wollte  ich  mich  vom  Mastdarme  aus  überzeugen, 
ob  der  Uteruskörper  oberhalb  des  Scheidengewölbes  fühlbar  sei, 
oder  nicht;  indess  dieser  Versuch  führte  zu  keinem  Resultate, 
weil  die  vcluminöse,  den  Scheidencanal  ausfüllende  Geschwulst  und 
die  gleichzeitige  beträchtliche  Verlängerung  der  Vagina  es  unmög- 
lich machte,  die  Finger  so  tief  in  den  Mastdarm  einzuschieben, 
dass  ihre  Spitzen  über  das  Scheidengewölbe  hinaus  gereicht 
hätten. 

Ich  nahm  desshalb  zu  einem  anderen,  schon  von  Desormeanx 
und  Dubois  empfohlenen  Verfahren  meine  Zuflucht,  um  die  Gegen- 
wart oder  Abwesenheit  des  Uterus  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle 
zu  constatiren.  Ich  brachte  nämlich  eine  gewöhnliche  Uterussonde 
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in  die  Blase,  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  in  den 
Mastdarm,  drückte  mit  der  Sonde  die  hintere  Blasenwand  gegen 
den  untern  Umfang  der  hintern  Beckenwand  und  glaubte  auf  diese 
Weise  ermitteln  zu  können,  ob  sich  zwischen  der  Sonde  und  den 
Fingern  bloss  die  Blasen-  und  Mastdarmwand  fühlen  lasse,  was 
jeden  Zweifel  an  der  Gegenwart  einer  Inversion  behoben  hätte, 
oder  ob  an  der  fraglichen  Stelle  der  Uterus  ermittelt  werden 
könnte,  in  welchem  Falle  die  Diagnose  eines  Uteruspolypen  an 
Wahrscheinlichkeit  gewonnen  hätte.  Aber  siehe  da !  weder  das 
Eine,  noch  das  Andere  -trat  ein.  Die  im  Mastdarme  befindlichen 
2  Finger  fühlten  nicht  ein  der  Gebärmutter  nach  Form,  Grösse, 
Resistenz  u.  s.  w.  entsprechendes  Organ,  sondern  in  einer  Länge 
von  beiläufig  6  Ctm.  oberhalb  des  Scheidengewölbes  einen  festen, 
gleichsam  fleischigen  Körper,  dessen  seitliche  Ränder  etwas  deut- 
licher hervorsprangen ,  jiach  unten  zu  etwa  nur  4  Clin,  weit  von 
einander  entfernt  lagen ,  nach  oben  aber  divergirlen  und  an  der 
höchsten,  den  Fingern  noch  erreichbaren  Stelle  beiläufig  8  Ctm. 
weit  von  einander  abstanden.  —  Dieses  mir  ganz  unerwartete  Er- 
gebniss  der  Untersuchung  ward  eine  neue  Quelle  diagnostischer 
Bedenken;  ich  wusste,  aufrichtig  gesagt,  im  ersten  Augenblicke 
nicht,  was  ich  aus  dem  fraglichen,  unten  schmäleren,  nach  oben 
sich  fächerförmig  ausbreitenden  Körper  machen  solle  und  dieses 
um  so  weniger,  als  mir  aus  keiner  der  zu  meiner  Kenntniss  ge- 
langten Beobachtungen  von  Inversionen  ein  derartiger  Befund  er- 
innerlich war,  obschon  ich  gegenwärtig  glaube,  dass  er  einen 
wichtigen  Behelf  für  die  Erkenntniss  der  Gebärmulter-Umstülpung 
bieten  muss. 

Doch,  wie  gesagt,  ich  wusste  ihn  im  ersten  Augenblicke  nicht 
zu  deuten,  war  sogar  momentan  der  Ansicht,  dass  es  doch  der  in 
seiner  Form  veränderte  Uteruskörper  sei,  den  ich  unter  den  Fingern 
hatte,  als  mir  plötzlich  das  anatomische  Verhallen  der  Tuben  und 
Ligamente  bei  Gegenwart  einer  Inversion  vorschwebte  und  mir  so 
die  Ueberzeugung  aufgedrängt  ward,  dass  der  in  Frage  stehende 
Körper  nichts  Anderes  war,  als  die  Summe  der  von  Unten  nach 
Aufwärts  streichenden  Eileiter,  Mutterbänder  und  Gefässe,  welche 
in  dem  von  der  umgestülpten  Gebärmutter  gebildeten  engen  Ca- 
nale  nahe  aneinanderlagen,  dort  aber,  wo  sie  aus  diesem  Canale 
m  der  Umstülpungsstelle  heraustraten,  sich  fächerförmig  nach  den 
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beiden  Seitenwänden  des  Beckens  zu  ausbreiteten.  —  Ich  erlaube 
mir  auf  diess  eigentümliche  Verhalten  der  Adnexa  des  Uterus 
aufmerksam  zu  machen  und  spätere  Beobachter  ähnlicher  Fälle  zu 
ersuchen,  demselben  ihr  Augenmerk  zuzuwenden,  weil  ich  wirklich 
glaube,  dass ,  wenn  dessen  Vorkommen  häufiger  constatirt  würde, 
daraus  ein  beachtenswerlher  Gewinn  für  die  Diagnostik  der  Inver- 
sion gezogen  werden  könnte. 

Für  mich  wenigstens  war  dieser  Befund  ein  Grund  mehr,  den 
Gedanken  an  die  Gegenwart  eines  Polypen  aufzugeben  und  nach 
weiteren  Momenten  für  die  Constatirung  der  nunmehr  von  mir 
vermutheten  Inversion  zu  forschen. 

Zunächst  suchte  ich,  wie  diess  bereits  bei  der  ersten  Unter- 
suchung geschehen  war,  zu  entdecken,  ob  durch  die  Bauchdecken 
des  Hypogastriums  ein  dem  vergrößerten  Uterus  entsprechendes 
Organ  gefühlt  werden  konnte;  aber  die  Schmerzhaftigkeit  dieser 
Gegend  des  Unterleibs  und  ihre  meleorislische  Auftreibung  liessen 
mich  zu  keinem  bestimmten  Resultate  gelangen  und  glaube  ich 
überhaupt,  dass  diese  Explorationsmethode  da,  wo  es  sich  um  die 
Unterscheidung  einer  Inversion  von  einem  Polypen  handelt,  nur 
dann  von  Nutzen  sein  wird,  wenn  der  einen  Polypen  beherber- 
gende Uterus  beträchtlich  vergrössert  ist  und  mehr  oder  weniger 
hoch  über  die  Symphyse  emporragt.  Nie  aber  wird  man  das 
Nichtfühlbarsein  des  Uterus  im  Hypogastrium  als  ein  Ausschlag 
gebendes  Moment  betrachten  dürfen,  da  es  nicht  selten  geschieht 
und  mir  selbst  zu  wiederholten  Malen  begegnet  ist,  dass  ein  vo- 
luminöser Polyp  in  der  Scheide  lag,  nichtsdestoweniger  der  fest 
contrahirte,  vom  Polypen  nach  Abwärts  gezerrte  Uterus  oberhalb 
der  Symphyse  nicht  gefühlt  werden  konnte. 

Es  hätte  jetzt  vielleicht  der  Versuch  gemacht  werden  sollen, 
an  der  in  der  Vagina  liegenden  Geschwulst  die  beiden  OefTnungen 
der  Tubencanäle  zu  entdecken,  wie  diess  von  einigen  Seiten  vor- 
geschlagen wurde.  Derartige  Versuche  können  aber  nach  meiner 
Ueberzeugung  nur  dann  zu  einem  positiven  Resultate  führen,  wenn 
sich  die  Geschwulst  vor  den  äusseren  Genitalien  befindet,  in  wei- 
ter Ausdehnung  dem  Auge  zugängig  ist  und  mit  aller  Bequemlich- 
keit gereinigt  werden  kann.  In  unserem  Falle  hatte  der  Tumor 
eine  sehr  beträchtliche  Blutungsneigung,  so  dass  die  Einführung 
eines  Mutterspiegels  gewiss  eine  stärkere  Hämorrhagie  hervorge- 
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rufen  hätte,  bei  deren  Gegenwart  die  Auffindung  der  in  Frage 
stehenden,  winzig  kleinen  Oeflfnungen  sehr  schwierig,  wo  nicht 
ganz  unmöglich  geworden  wäre.  Uebrigens  ist  auch  nicht  zu 
vergessen,  dass,  wenn  es  wirklich  gelungen  wäre,  eine  oder  die 
andere  dieser  Oeflfnungen  mittelst  des  Speculums  zu  entdecken, 
die  sichere  Erkenntniss,  ob  man  es  mit  einer  Tubenmündung  oder 
mit  einer  Drüsenöffnung  u.  dgl.  zu  thun  hatte,  gewiss  auf  die 
grössten  Schwierigkeiten  gestossen  wäre.  Ich  entsagte  desshalb 
diesen,  wie  es  mir  schien,  fruchtlosen  Versuchen  und  wandte  mein 
Augenmerk  einem  Umstände  zu,  der  schliesslich  die  Diagnose  der 
Inversion  über  jeden  Zweifel  erhob. 

Wie  bereits  zu  wiederholten  Malen  erwähnt,  fanden  sich  im 
Grunde  der  Scheide  zwei  den  Stiel  der  Geschwulst  von  hinten 
und  vorne  halbmondförmig  umgebende,  leislenartige  Falten,  welche 
sich  durch  ihre  grössere  Härte  von  der  Umgebung  deutlich  ab- 
gränzten  ued  für  die  vordere  und  hintere  Muttermundslippe  gehal- 
ten werden  mussten.  Zwischen  diesen  Falten  und  dem  Stiele  der 
Geschwulst  gelangle  die  Sonde  in  die  weiter  oben  erwähnten  Ta- 
schen und  war  es  mir  wahrscheinlich,  dass,  wenn  wirklich  eine 
Inversion  des  Uterus  vorhanden  war,  durch  das  Herabziehen  der 
Geschwulst  die  genannten  Taschen  ausgeglichen  werden  würden, 
so  dass  der  unmittelbare  Uebergang  des  Stieles  der  Geschwulst  in 
das  Scheidengewölbe  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte. 
Da  in  mir  aber  der  Entschluss  bereits  fest  stand,  die  irreponible 
Geschwulst,  möge  sie  nun  eine  invertirte  Gebärmutter  oder  ein 
Polyp  sein,  auf  operativem  Wege  zu  entfernen,  so  verschob  ich 
diess  der  sehr  entkräfteten  Kranken  jeden  Falls  schmerzhafte  Her- 
abzerren des  Tumors  bis  zur  Vornahme  der  Operation  selbst.  Bei 
dieser  aber  überzeugte  ich  mich  aufs  Bestimmteste,  dass,  in  dem 
Maasse,  als  die  Geschwulst  mit  der  Hand  und  der  Museux  sehen 
Hakenzange  herabgezogen  ward,  die  vor  und  hinter  dem  Stiele 
befindlichen  Falten  immer  mehr  verschwanden,  bis  endlich  der  un- 
mittelbare, vollkommen  ausgeglättete  Uebergang  des  Scheidenge- 
wölbes in  den  Stiel  der  Geschwulst  und  hiemit  die  Diagnose  der 
Inversion  vollkommen  sichergestellt  war. 

Sollte  mir  nochmals  ein  Fall  zur  Beobachtung  kommen,  in 
welchem  die  Diagnose  so,  wie  in  dem  vorliegenden,  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden    wäre,   so   würde   ich   keinen  Anstand 


109 

nehmen,  das  eben  geschilderte  Verfahren  von  Vornehereinem  Aus- 
führung zu  bringen,  indem  es,  wenn  auch  etwas  schmerzhaft  für 
die  Kranke,  doch  gewiss  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  sein 
wird  und  nach  meiner  Ueberzeugung  den  zuverlässigsten  Behelf 
für  die  richtige  Erkenntniss  des  Sachverhalts  liefert. 

Indess,  wie  ich  bereits  anzuführen  Gelegenheit  hatte,  ich  er- 
hielt die  volle  Gewissheit  von  der  Gegenwart  einer  Inversion  erst 
in  dem  Augenblicke,  als  ich  mich  zu  der  unter  allen  Verhältnissen 
indicirten  Abtragung  der  Geschwulst  anschickte  und  während  der 
Operation,  während  welcher  ich  den  Tumor  mit  der  halben,  in  die 
Vagina  eingeführten  Hand  umfasst  hielt,  wurde  mir  auch  das  der 
Bildung  der  Inversion  zu  Grunde  liegende  ätiologische  Moment  klar. 
Ich  fühlte  nämlich  deutlich  am  unteren  Umfange  der  Geschwulst,  da 
wo  der  oben  beschriebene,  nach  vorne  hervorragende  Höcker  auf- 
sass,  diesem  letzteren  entsprechend  eine  von  der  Umgegend  deut- 
lich abgegränzte  Härte  von  der  Grösse  eines  Taubeneies.  Dieselbe 
erschien  unter  den  Fingern  wie  ein  harter,  in  das  matsch,  teigig 
anzufühlende  Uterusparenchym  eingebetteter  Knoten ,  welcher  für 
nichts  Anderes  gehalten  werden  konnte,  als  für  ein  intraparietal 
gelagertes  Fibroid,  als  welches  er  sich  später  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  der  abgetragenen  Geschwulst  wirklich  herausstellte. 

Aus  all'  dem  Angeführten  entnimmt  man,  dass  ich,  wenn  ich 
alle  mir  zu  Gebote  stehenden  Behelfe  zureichend  benutzt  hätte, 
in  der  Lage  gewesen  wäre,  gleich  von  Vorneherein  eine  voll- 
kommen exacte  Diagnose  zu  stellen.  Dass  mir  diess  erst  allmälig, 
nach  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchungen  gelang,  beweist 
eben  nur,  dass  theoretische  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  nur 
allzu  leicht  im  Stiche  lassen  und  dass  der  Mangel  an  praktischer 
Erfahrung,  die  mir  bis  jetzt  bezüglich  der  Diagnose  der  chroni- 
schen Inversionen  fehlte,  durch  noch  so  eifriges  Studium  am 
Schreibtische  nicht  ersetzt  werden  kann. 

Offen  gestehe  ich,  dass  ich  aus  diesem  einzigen  Falle  mehr 
gelernt  habe,  als  aus  allen  mir  bis  jetzt  zu  Händen  gekommenen 
Schriften  über  die  Gebärmutterumstülpung.  Erst  hier  lernte  ich  die 
sich  der  Diagnose  dieses  Leidens  entgegenstellenden  Schwierigkei- 
ten richtigwürdigen  und  kam,  wenn  auch  nur  Schritt  vor  Schritt,  zur 
Erkenntniss  der  Wege,  auf  welchen  die  richtige  Einsicht  in  den 
eigentlichen  Sachverhalt  zu  erlangen  ist. 
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Diese  von  mir  gemachte  Erfahrung  war  auch  ein  wesentlicher 
Grund  der  Veröffentlichung  meiner  Beobachtung  und  hoffe  ich,  die 
Leser  dieser  Blätter  nicht  zu  ermüden,  wenn  ich  nochmals  die 
Momente  kurz  zusammenfasse,  welche  in  vorliegendem  Falle  für 
die  Diagnose  der  chronischen  Inversion  Ausschlag  gehend  waren 
und  sich  auch  bei  andern  Gelegenheiten  als  verwerthbar  erweisen 
dürften.     Es  sind  diess: 

i.  die  Unmöglichkeit,  verschieden  gebogene  Sonden  bei  wieder- 
holt vorgenommenen  Untersuchungen  neben  dem  Stiele  der 
in  die  Vagina  herabragenden  Geschwulst  so  hoch  einzuschie- 
ben, dass  auf  ihr  Eindringen  in  die  eigentliche  Uterushöhle 
geschlossen  werden  könnte. 

2.  Die  Nachweisbarkeit  einer  den  gedachten  Stiel  rings  um- 
gebenden seichten  Tasche. 

3.  Die  Möglichkeit,  einen  in  die  Blase  eingeschobenen  Katheter 
den  im  Mastdarme  befindlichen  Fingern  so  zu  nähern,  dass 
das  Fehlen  des  Uteruskörpers  an  seinem  gewöhnlichen  Platze 
nachgewiesen  werden  kann. 

4.  Der  Umstand,  dass  sich  mittelst  des  eben  erwähnten  Manoeu- 
vres  oder  auch  ohne  dieses  oberhalb  des  Scheidengewölbes 
ein  unten  schmaler,  nach  Oben  fächerförmig  auseinandertre- 
tender Körper  erkennen  lässt,  welcher  sich  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  als  das  Pacquet  der  von  Unten  nach  Oben 
streichenden  und  den  seitlichen  Beckenwänden  sich  nähern- 
den Tuben,  Ligamente  und  Gefässe  herausstellt   und    endlich 

5.  die  Möglichkeit,  durch  ein  kräftigeres  Herabziehen  des  in 
der  Vagina  liegenden  Tumors  die  den  Stiel  desselben  um- 
gebenden Falten  auszugleichen,  die  Inversion  zu  vervollstän- 
digen und  sich  so  von  dem  unmittelbaren  Uebergange  des 
obersten  Theiles  des  Stieles  in  das  Scheidengewölbe  zu  über- 
zeugen. 

Diese  Momente  waren  es,  welche  mir  in  einem  Falle,  der 
gewiss  sehr  beträchtliche  diagnostische  Schwierigkeiten  darbot, 
zum  richtigen  Versländnisse  verhalfen  und  würde  ich  auf  sie 
auch  in  der  Zukunft  ein  viel  grösseres  Gewicht  legen,  als  auf 
die  so  trügerischen  Ergebnisse  der  Anamnese,  die  Sensibilität,  die 
Form,    die  Beweglichkeit,   die  Beschaffenheit   der  Oberfläche   der 
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Geschwulst,  auf  welche  Momente  vorzüglich  von  den  alleren  Be- 
obachtern ein  viel  zu  grosses  Gewicht  gelegt  worden  ist. 

Waren  aber  in  vorliegendem  Falle  die  einer  festen  Begrün- 
dung der  Diagnose  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  nicht  ge- 
ring, so  gerieth  ich  nicht  weniger  in  Verlegenheit,  als  es  sich 
darum  handelte,  einen  Entschluss  bezüglich  des  einzuschlagenden 
Verfahrens  zu  fassen  und  diess  um  so  mehr,  als  der  beträchtliche 
Kräfteverfall  und  der  hohe  Grad  von  Anämie  ein  längeres  Zuwar- 
ten nicht  wohl  zuliessen. 

So  viel  die  Vis  medicalrix  naturae  im  Allgemeinen  vermag,  so 
ist  ihr,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  in  Bezug  auf  eine  spontane  Hei- 
lung einer  Gebärmutterurnslülpung  nicht  viel  zu  vertrauen.  In  der 
Literatur  fand  ich  nur  einige  wenige ,  die  Möglichkeit  eines  sol- 
chen Vorganges  beweisen  sollende  Fälle.  So  berichtet  Rendu 
(Bull,  de  l'acad.  meU  Tom.  XVI,  Nr.  10  —  Canst.  Jahresb.  1851, 
4.  Bd.  pag.  296)  über  einen  Fall  von  completer  Inversion  des 
Uterus,  wo  nach  6  Monate  langem  Bestehen  des  Leidens  eine 
spontane  Reduction  eingetreten  sein  soll,  Radford  erzählt  (Dubl. 
Journ.  1837,  Nr.  34—35  —  Schm.  Jhb.  Bd.  XX,  pag.  183),  dass 
sich  48  Stunden  nach  einer  rasch  verlaufenden  Geburt  eine,  als 
der  invertirle  Uterus  erkannte  Geschwulst  in  der  Vagina  gebildete 
hat;  auf  durch  2  Stunden  fortgesetzte  fruchtlose  Repositionsversuche 
trat  eine  heftige  Peritonäilis  ein,  nach  6  Monaten  war  die  Geschwulst 
beträchtlich  kleiner  geworden,  dabei  grosse  Schwäche,  blutig  eitri- 
ger Ausfluss,  Diarrhoe,  Aphthen.  Einen  Monat  später  war  die  Ge- 
schwulst verschwunden  und  die  Vagina  endete  in  einen  blinden 
Sack,  wesshalb  Radford  glaubte,  dass  der  fest  contrahirte  Mutter- 
mund als  Ligatur  gewirkt,  eine  Verjauchung  und  Abslossung  des 
invertirten  Gebärmutterkörpers  bewirkt  habe. 

Rousset  erzählt  (Dict.  en  60  Vol.  T.  XXXI,  pag.  219),  dass 
ein  seit  6  Jahren  invertirt  gewesener  Uterus  plötzlich  angeschwol- 
len sei  und  sich  auf  seiner  Oberfläche  mit  Brandblasen  bedeckt 
habe,  so  dass  Rousset  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorschlug, 
welche  aber  von  der  Kranken  nicht  zugegeben  wurde.  Eines 
Tages  fühlte  die  Letztere  bei  der  Entleerung  des  Urins,  dass  die 
in  der  Vagina  liegende  Geschwulst  sich  von  ihren  Verbindungen 
löse,  worauf  sie  aus  der  Schamspalte  heraustrat.  Drei  Jahre  spä- 
ter starb  die  Kranke  und  constatirte  Rousset  bei  der  Section,  dass 
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der  Cervicalcanal  nach  Oben  offen  stand   und  eine  Communication 
zwischen  der  Vagina  und  dem  Bauchfellsacke  vermitteile. 

Beck  in  Leipzig  (Monatsschr.  f.  Gebnrtsk. ,  1860,  Aug.)  be- 
richtet über  eine  21jährige  Erstgebärende,  welche  wegen  Wehen- 
schwäche mit  der  Zange  entbunden  worden  war  und  deren  Pla- 
centa  normal  abging.  Am  4.  Tage  trat  eine  leichte  Blutung  ein, 
welche  sich  am  17.  Tage  in  sehr  reichlichem  Maasse  wiederholte, 
nachdem  ihr  einen  Tag  lang  leichte  ziehende  Schmerzen  im  Leibe 
vorangegangen  waren.  Nun  fand  man  einen  faustgrossen  Tumor 
vor  den  Genitalien,  der  als  der  umgestülpte  Uterus  erkannt,  aber 
nicht  reponirt  werden  konnte.  Nach  3J/2  Monaten  war  die  Ge- 
schwulst auf  die  Hälfte  ihres  früheren  Volumens  reducirt  und 
glaubt  Beck,  dass  sich  eine  spontane  Reposition  vorbereitet  habe. 
Die  Kranke  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Abgesehen  von  einigen  Fällen,  wo  sich  der  durch  einen  auf 
seinem  Grunde  aufsitzenden  sogenannten  Polypen  invertirte  Uterus 
rasch  nach  der  Entfernung  des  Neoplasmas  von  selbst  reponirte, 
wie  z.  B.  in  der  von  Schlesinger  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  1861, 
Febr.)  mitgetheilten  Beobachtung  sind  obige  4  Fälle  von  Rendu, 
Radford,  Rousset  und  Beck  die  einzigen,  welche  ich  in  der  mir 
zugängigen  neueren  Literatur  als  Belege  für  die  Möglichkeil  einer 
spontanen  Heilung  einer  Uterusinversion  aufzufinden  vermöchte. 
Rendus  Fall  entzieht  sich  einer  eingehenderen  Kritik  von  meiner 
Seite,  weil  ich  mir  den  Originalbericht  nicht  verschaffen  konnte 
und  das  kurze  Excerpt  in  Canstatfs  Jahresbericht  eben  nur  die 
wenigen,  oben  angeführten  Worte  enthält.  In  Radford's  Falle 
erfolgte,  wenn  die  Beobachtung  eine  ganz  richtige  war,  keine 
Reposition,  sondern  eine  jauchige  Abstossung  des  Uterus,  während 
deren  Verlauf  die  Kranke  lebensgefährliche  pyämische  oder  sep- 
tihämische  Erscheinungen  darbot;  dasselbe  geschah  in  der  von 
Rousset  mitgetheilten,  noch  dazu  einen  tödtlich  endenden  Fall  be- 
treffenden Beobachtung  und  die  Ansicht  Beck's,  dass  sich  in  sei- 
nem Falle  eine  spontane  Reposition  vorbereitet  habe,  weil  das 
Volumen  der  Geschwulst  3l/2  Monate  nach  der  Entbindung  auf 
die  Hälfte  reducirt  erschien,  wird  wohl  von  keinem  Sachverstän- 
digen getheilt  werden,  indem  es  allgemein  bekannt  ist,  dass  sich 
auch  der  invertirte  Uterus  puerperal  involvirt  und  ansehnlich  ver- 
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kleinert,   ohne   dass   diese   Verkleinerung   einen  Beweis   für   eine 
spontan  erfolgende  Reposition  abgibt  *}• 


•)  Nicht  ohne  Interesse  und  desshalb  erwähnenswerth  ist  der  von  Labrevoit 
(Essai  sur  les  inversions  uterines ,  Strasbourg  1865 ,  pag.  25)  mitgetheilte  Fall, 
in  so  ferne  es  sich  hier  um  eine  zwar  spontan  eingetretene,  aber  nur  vorüber- 
gehende Reinversion  handelt. 

Die  37jährige  Kranke  hatte  2Y2  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Hospital 
zu  Luneville  geboren,  wobei  von  einer  jungen  Hebamme  nach  2tägiger  Geburts- 
dauer wegen  vorhandener  Querlage  des  Kindes  die  Wendung  auf  die  Füsse  aus- 
geführt wurde.  Hierauf  trat  eine  Metroperitonäitis  ein,  welche  die  Kranke  durch 
3  Monate  ans  Bett  fesselte ;  nach  Ablauf  dieser  Zeit  wehenartige  Schmerzen,  Leu- 
corrhoe,  regelmässig  eintretende  aber  schmerzhafte  Menstruation.  10  Monate  nach 
der  Entbindung  Schmerzen  im  Hypogastrio  und  in  der  linken  Lumbargegend, 
nach  abermals  3  Wrochen  heftige  Presswehen  mit  dem  Gefühle,  als  trete  ein  Kör- 
per durch  die  Vagina.  —  Bei  der  am  10.  October  1853  erfolgten  Aufnahme  der 
Kranken  in  das  Hospital  fand  Dr.  Castara  eine  hühnereigrosse ,  harte,  unbeweg- 
liche schmerzhafte  Geschwulst  in  der  linken  Inguinalgegend  ,  welche  er  als  einen 
subperitonäal  gelagerten  Abscess  erkanute ;  in  der  Vagina  lag  ein ,  dieselbe  aus- 
füllender, bis  auf  3  Centim.  Entfernung  gegen  die  Schamspalte  herabragender, 
elastischer,  weicher,  an  einem  kurzen,  aus  dem  Muttermunde  hervorragenden  Stiele 
hängender  Körper,  der  für  nichts  Anderes  als  für  den  invertirten  Uterus  gehalten 
werden  konnte.  Am  18.  November  war  die  Inversion  kleiner,  weich,  erhärtete 
aber  deutlich  beim  Fingerdrucke,  auch  war  die  ümstülpungsstelle  im  Cervix  mit 
der  Fingerspitze  zu  erreichen.  Nachdem  der  oben  erwähnte  Abscess  am  2.  No- 
vember mit  dem  Messer  eröffnet  worden  war,  schloss  er  sich  ziemlich  rasch  und 
trat  die  Kranke  am  19.  November  aus  dem  Spitale  aus ,  wobei  noch  zu  bemer- 
ken kommt,  dass  alle  bis  dahin  vorgenommenen  Repositionsversuche  erfolglos  ge- 
blieben waren.  Am  12.  April  1854  stellte  sich  Patientin  wieder  vor,  der  Abscess 
war  geheilt,  doch  hatte  sich  eine  linksseitige  Inguinalhernie  gebildet.  Die  Inver- 
sion war  verschwunden,  der  in  den  klaffenden  Cervix  eingeführte  Finger  entdeckte 
nichts  Abnormes;  vom  Hypogastrium  aus  fühlte  man  den  faustgrossen  Uteruskör- 
per, der  unschmerzhaft ,  aber  sehr  beweglich  war.  Die  Menstruation  war  regel- 
mässig. 

Castara  sah  die  Kranke  nicht  wieder. 

Im  Jahre  1864  bot  sie  sich  Labrevoit  zur  Beobachtung  dar ;  sie  war  nun  48 
Jahre  alt  und  litt,  wohl  in  Folge  der  herannahenden  Menopause,  an  Menstruations- 
störungen. Sie  war  vollkommen  gesund ,  nur  klagte  sie  bei  Ermüdungen  und 
Erkältungen  über  wehenartige  Schmerzen  im  Unterleibe.  Der  Uterus  war  durch 
die  Bauchdecken  nicht  fühlbar;  im  weit  klaffenden  Muttermunde  fand  sich  ein 
birnförmiger,  unschmerzhafter,  ziemlich  fester  Körper,  der  sich  nicht  so  weit  nach 
Oben  verfolgen  lässt,  dass  man  seine  Ursprungs-  oder  Anheftungsstelle  erreichen 
konnte.  —  Labrevoit  glaubt  annehmen  zu  müssen,  dass  sich  die  im  Jahre  1854 
spontan  zurückgetretene  Geschwulst  von  Neuem  wieder  gebildet  habe;  wünschens- 
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Es  erhellt  somit  aus  dem  Gesagten,  dass  man,  wenn  man  es 
mit  einer  Gebärmutterumstülpung,  namentlich  mit  einer  seit  länge- 
rer Zeit  bestehenden  —  einem  sogenannten  chronischen  Falle  zu 
thun  ha!,  sehr  irren  würde,  wenn  man  sich  dem  Glauben  hingeben 
wollte,  dass  die  Natur  ihre  Schuldigkeit  thun  und  Alles  wieder  in 
integrum  restituiren  werde. 

Diess  wusste  ich  und  blieb  mir  also  nur  die  Wahl  zwischen 
der  manuellen  oder  instrumenteilen  Reposition  des  inverlirten 
Uterus  und  dessen  Entfernung  auf  operativem  Wege. 

Die  neuere  Literatur  weist  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
auf,  welche  beweisen,  dass  selbst  längere  Zeit,  Monate,  ja  sogar 
Jahre  lang  bestehende  Inversionen  die  Möglichkeit  einer  künst- 
lichen Reposition  nicht  ausschliessen  und  erlaube  ich  mir  zum  Be- 
lege des  eben  Gesagten  nachstehende  Fälle  in  Kürze  anzu- 
führen. 

Smart  (Amer.  Journ.  1835,  Nr.  31.  —  Schm.  Jahrb.  Bd.  XI, 
pag.  311)  reponirte  eine  seit  längerer  (?)  Zeit  bestehende  Inver- 
sion mittelst  eines,  mit  einem  concaven  Knopfe  versehenen  Pistills, 
das  in  die  Vagina  eingeführt  und  äusserlich  mittelst  einer  T-Binde 
nach  Oben  gedrückt  wurde. 

Valentin  in  Vitry  le  francais  (Revue  me*d.-chir.,  1847  Novbr.) 
bewirkte  die  Reduction  einer  seit  16  Monaten  bestehenden  Inver- 
sion durch  manuelle  Compression  in  tiefer  Chloroformnarcose  der 
Kranken. 

Canney  (Med.  Times  and  Gaz.  1853,  Nov.)  gelang  die  Repo- 
sition einer  seit  7  Jahren  bestehenden,  durch  einen  Polypen  her- 
vorgerufenen Inversion,  nachdem  der  Polyp  entfernt  war. 

James  White  (Amer.  Journ.  1858,  July)  erzielte  durch  Com- 
pression mit  der  Hand  und  allmäliges  Hinaufschieben  des  Uterus- 
grundes mittelst  einer  starken  Bougie  die  vollständige  Heilung 
einer  seit  4 — 5  Monaten  bestehenden  Inversion. 

Bockendahl  Hess  (Deutsche  Klinik  1859,  Nr.  52)  bei  einer 
seit  5  Jahren  bestehenden  Inversion  zuerst  warme  Bäder  brauchen, 


werth  wäre  es  freilich ,  wenn  die  Untersuchung  mit  mehr  Genauigkeit  vorgenom- 
men und  namentlich  die  Sonde  in  Gebrauch  gezogen  worden  wäre ,  um  jeden 
Zweifel  au  der  Richtigkeit  der  Diagnose  Labrevoifs,  zu  beseitigen. 
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knetete  hierauf  täglich  den  Cervix  und  bewirkte  endlich  nach  5 
Tagen  durch  Application  des  Braun9 sehen  Colpeurynters  die 
Reduction. 

Tyler  Smith  (Med.  chir.  Transact.  1858,  Vol.  XLI,  pag.  183) 
erzielte  die  Heilung  einer  12  Jahre  alten  Umstülpung  nach  frucht- 
oser  Vorausschickung  manueller  Repositionsversuche  durch  8  Tage 
lang  fortgesetztes  Einlegen  eines  GarieVschen  Luftpessariums. 

West  (Med.  Times  and  Gaz.  1859,  Oct.  29)  bewirkte  die 
Reposition  einer  unvollständigen  Umstülpung  durch  das  Einschieben 
eines  kleinen  mit  Luft  gefüllten  Pessariums  in  den  Cervix,  nach- 
dem durch  längere  Zeit  GarieVsehe  Blasen  fruchtlos  in  die  Vagina 
eingelegt  worden  waren. 

Valenta  (Wien.  Med.  Halle  1861,  II.  19)  entfernte  zuerst 
eine  auf  dem  invertirten  Uterusgrunde  breit  aufsitzende  fibröse 
Geschwulst  mittelst  Ligatur  und  Schnitt,  worauf  die  manuelle  Re- 
position sofort  ohne  Schwierigkeit  gelang. 

Bridgin  Teale  (Med.  Times  and  Gaz.  1859,  Aug.  20)  com- 
primirte  die  seit  6  Monaten  invertirte  Gebärmutter  und  schob  sie 
gleichzeitig  in  die  Höhe,  worauf  ein  Luftpessarium  eingelegt 
wurde,  welches  die  Inversion  in  3  Tagen  beseitigte. 

Birnbaum  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  1862,  Bd.  XX  pag.  194) 
applicirte  während  des  2.  Jahres  des  Bestehens  einer  unvollstän- 
digen Inversion  einen  GarieVschen  Tampon,  worauf  die  Geschwulst 
allmälig  niedriger,  nach  Oben  aber  breiter  wurde;  nach  11  Wo- 
chen reponirte  sich  der  Uterus  von  selbst  unter  einem  sehr  hef- 
tigen Schmerze. 

Noeggerath  (Americ.  med.  Times  1862,  N.  S.  IV.  230)  ge- 
lang die  Reposition  einer  seit  13  Jahren  bestehenden  Inversion 
durch  manuelle  Compression  des  Uteruskörpers  und  allmäliges 
Hinaufdrängen  desselben. 

Ich  will  nicht  behaupten,  dass  die  vorstehenden  11  Fälle  alle 
im  Laufe  der  letzten  3  Decennien  veröffentlichten,  mit  Heilung 
der  chronischen  Inversion  endenden  Repositionen  umfassen,  auf 
die  genannte  Zahl  aber  beschränken  sich  die  Beobachtungen,  die 
ich  in  der  mir  zugängigen  Literatur  aufzufinden  vermochte  und 
dürfte  diese  geringe  Zahl  im  Hinblicke  auf  die  in  der  neueren 
Zeit  mit  vielleicht  allzu  weit  gehender  Vorliebe  gepflegte  Casuistik 
beweisen,   dass   die  Reposition   einer   seit   längerer  Zeit   invertirt 
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gewesenen  Gebärmutter  mit  beträchtlichen  Schwierigkeiten  verbun- 
den ist  und  seltener  gelingt ,  als  man  vielleicht  a  priori  anzuneh- 
men geneigt  sein  dürfte. 

Indess  eine  genauere  Berücksichtigung  der  hier  in  Frage 
kommenden  Verhältnisse  erklärt  die  erwähnte  Thatsache  genügend. 
Zunächst  ist  es  die  beinahe  nie  fehlende  feste  Contraction  des  den 
Stiel  der  Geschwulst  umgebenden  Muttermundes,  welche  das  Hin- 
auftreten des  unterhalb  dieses  vom  Orificio  gebildeten  Ringes  ge- 
lagerten Gebärmutterabschnittes  erschwert;  dabei  ist  dieser  letztere 
in  der  Regel  beträchtlich  voluminöser,  als  der  im  Bereiche  des 
Muttermundes  liegende  Theil  des  Stieles  und  muss  desshalb,  wenn 
der  dickere  Körper  und  Grund  des  Uterus  durch  die  Orificialöff- 
nung  hindurchtreten  soll,  diese  letztere  zuerst  eine  ansehnliche 
Erweiterung  erfahren,  deren  Zustandekommen  gewiss  oft  fruchtlos 
angestrebt  wird.  Ausserdem  sind  gerade  die  die  Reposition  be- 
wirken sollenden  Manoeuvres  geeignet,  eine  stärkere  Contraction 
des  Uterus  hervorzurufen,  die  sich  keinesweges  immer  auf  den 
Körper  und  Grund  des  Organs  beschränken,  sondern  auch  auf  das 
bekanntennassen  erregbarere  untere  Uterinsegment  und  die  ohne- 
dies fest  zusammengezogene  Orificialöffnung  erstrecken  und  hie- 
mit  das  der  Reposition  entgegen  stehende  Hinderniss  beseitigen 
werden. 

Diesen  Umständen  hat  man  bereits  seit  längerer  Zeit  Rech- 
nung getragen  und  war  bemüht,  die  durch  die  Contraction  des 
Muttermundes  erwachsenden  Schwierigkeiten  durch  Anwendung 
der  Belladonnasalbe  von  Chaussicr  und  als  sich  diese  nutzlos  er- 
wies, durch  Anästhesirung  der  Kranken  mittelst  Chloroform  zu  be- 
seitigen. In  der  That  haben  Valentin ,  Canney ,  Barvier  u.  A. 
Fälle  veröffentlicht,  welche  die  wohlthätige  Wirkung  des  Chloro- 
forms zu  dem  beabsichtigten  Zwecke  ausser  alle  Frage  stellen; 
aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  gerade  die  chronischen,  von 
lange  dauernden,  sich  oft  wiederholenden  Blutungen  begleiteten 
Inversionen  sehr  häufig  einen  so  hohen  Grad  von  Anämie  im  Ge- 
folge haben,  dass  die  energischere  Anwendung  des  Chloroforms 
wo  nicht  geradezu  lebensgefährlich,  so  doch  in  hohem  Grade  ge- 
wagt erscheint. 

Indess  hiemit  sind  die  der  Reposition  entgegenstehenden 
Schwierigkeiten    noch   keinesweges   erschöpft.     Gewöhnlich   bildet 
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der  invertirle  Uterus  eine  leicht  bewegliche  Geschwulst,  welche 
den  gegen  sie  andringenden  Fingern  ausweicht  und  keinen  zurei- 
chend festen  Angriffspunkt  auffinden  lässt.  Dabei  zeigt  der  Tu- 
mor nicht  selten  eine  sehr  beträchtliche  Empfindlichkeit  und  jeder 
Versuch,  ihn  zusammen  oder  in  die  Höhe  zu  drücken,  ruft  un- 
mittelbar heftige  nervöse  Erscheinungen,  Schluchzen,  Würgen, 
Erbrechen,  Ohnmächten,  Convulsionen  u.  s.  w.  hervor,  so  dass 
schon  das  Auftreten  dieser  Symptome  einen  etwas  gewaltsameren 
Eingriff  verbietet.  Hiezu  kommt  endlich  noch  der  Umstand,  dass 
die  Inversion,  sei  es  gleich  bei  ihrem  Entstehen,  sei  es  erst  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe,  nicht  selten  von  Entzündungen  der  be- 
theiligten Abschnitte  des  Peritonäums  begleitet  wird ,  welche  zu 
mancherlei  Verwachsungen  des  die  Höhle  der  Inversion  ausklei- 
denden Peritonäalüberzuges  des  Uterus  theils  unter  sich,  theils  mit 
benachbarten  Organen  Veranlassung  geben  und  zuweilen  eine  in 
den  anatomischen  Verhältnissen  begründete  absolute  Irreponibilität 
der  Umslülpung  bedingen.  Wenn  diess  Verhalten  auch  nach  den 
neueren  Untersuchungen  seltener  vorgefunden  wird,  als  man  noch 
vor  Kurzem  annehmen  zu  müssen  glaubte,  so  wird  es  dennoch  in 
einzelnen  Fällen  beobachtet  und  dient  im  Zusammenhalt  mit  den 
früher  angeführten  Momenten  dazu ,  die  der  Reposition  einer  in- 
vertirten  Gebärmutter  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  begreiflich 
zu  machen. 

In  unserem  Falle  aber  machte  sich  noch  ein  Umstand  geltend, 
der,  so  viel  mir  bekannt,  bis  jetzt  bei  der  Aufstellung  der  An- 
und  Gegenanzeigen  für  die  Reposition  nicht  die  gebührende  Be- 
rücksichtigung gefunden  hat;  diess  ist  die  Thatsache,  dass  keine 
Beobachtung  vorliegt,  welche  das  Gelingen  der  Reposition  einer 
durch  ein  Neoplasma  bedingten  Gebärmutterumstülpung  ohne  vor- 
läufige Entfernung  der  Geschwulst  nachweist. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  weiter  oben  angeführten  11 
Fälle  von  gelungenen  Repositionen,  so  finden  wir,  dass  9  dersel- 
ben Inversionen  betreffen ,  welche  während  oder  nach  einer  Ent- 
bindung zu  Stande  gekommen  waren  und  nur  in  den  zwei  von 
Valenta  und  Canney  veröffentlichten  Fällen  sass  ein  Polyp  (?)  auf 
dem  Uterusgrunde,  der  unterbunden  und  abgeschnitten  wurde, 
worauf  erst  später  die  Repositionsversuche  zum  Ziele  führten. 
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Vergleicht  man  aber  mit  diesem  Factum  die  noch  später  zu 
besprechende  grosse  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  bei  der  Gegen- 
wart einer  auf  oder  in  der  Uteruswand  sitzenden  fibrösen  Geschwulst 
alle  Reposilionsversuche  erfolglos  blieben  und  schliesslich  zur  Ex- 
stirpation  des  Uterus  geschritten  werden  musste:  so  wird  man  es 
begreiflich  finden,  dass  ich  mir  in  dem  vorliegenden  Falle,  wo  alle 
Umstände  für  die  Gegenwart  eines  intraparietal  gelagerten  Fibroids 
sprachen,  keinen  befriedigenden  Erfolg  von  den  Repositionsver- 
suchen  versprechen  konnte. 

Nichts  desto  weniger  schritt  ich  zur  Vornahme  derselben, 
weil  ich  es  für  unverantwortlich  hielt,  einen  lebensgefährlichen, 
blutig  operativen  Eingriff  zu  wagen ,  ohne  vorher  versucht  zu 
haben,  auf  einem  schonenderen  Wege  zum  Ziele  zu  gelangen. 

Bei  den  von  mir  ausgeführten  Repositionsversuchen  befolgte  ich 
zuerst  das  von  Leroux,  Bums,  Barrier  u.  A.  empfohlene  Verfahren ; 
ich  umfasste  mit  4  in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  die  Geschwulst, 
suchte  dieselbe  auf  diese  Weise  zu  fixiren  und  übte  nun  mit  dem 
Daumen  einen  kräftigen  Druck  auf  den  nach  Unten  liegenden  Fun- 
dus uteri,  um  eine  Einstülpung  desselben  nach  Oben  und  so  all- 
mälig  die  Reposition  zu  bewirken.  Bald  aber  überzeugte  ich  mich 
von  der  Erfolglosigkeit  dieses  Manoeuvres,  welches  der  Kranken 
ausserdem  die  unerträglichsten  Schmerzen,  heftiges  Würgen  und 
eine  leichte  Ohnmachtsanwandlung  zuzog.  Ich  glaube  wirklich, 
dass  Dubois  und  Danyau  im  Rechte  sind,  wenn  sie  (Labrevoit, 
Essai  sur  les  inversions  uter.,  p.  35)  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  man  bei  dieser  Repositionsmethode  nicht  bloss  den  vom  con- 
trahirten  Muttermunde  entgegengestellten  Widerstand  zu  überwin- 
den hat,  sondern  dass  hiebei  ein  zweites  mächtiges  Hinderniss  da- 
durch geschaffen  wird,  dass  die  Reizung  des  Uterus  auch  Contrac- 
tionen  der  Muskelfasern  des  Stieles  hervorrufen,  in  Folge  deren 
der  Canal,  welchen  der  hinaufgeschobene  Uterusgrund  passiren 
muss,  verengert  und  somit  die  Reposition  unmöglich  gemacht  wird. 
Das  Verfahren  dürfte  ausserdem  zuweilen  dadurch  erfolglos  wer- 
den, dass  die  vom  invertirten  Uteruskörper  umschlossene  Höhle 
mit  erstarrten  Exsudaten  ausgefüllt  ist,  wo  dann  die  durch  die- 
selben bewirkten  Verwachsungen  die  ganze  Geschwulst  gewisser- 
massen  in  einen  soliden,  keinen  Canal  umschliessenden  Körper 
umwandeln. 
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Desslialb  ging  ich  denn  auch  bald  zu  einer  zweiten  Reposi- 
tionsmethode  über,  welche  nicht  auf  den  Fundus  uteri,  sondern 
auf  die  unmittelbar  oberhalb  der  Mutterniundslippcn  liegende 
Umbeugungsstelle  des  Cervix  einwirkt.  Ich  fasste  die  Geschwulst 
in  die  volle  Hand,  so  dass  der  unterste  Theil  derselben  in  der 
Hohlhand  lag  und  brachte  die  Spitzen  der  Finger  bis  in  die  Ge- 
gend, wo  die  mehrfach  erwähnten  leistenförmigen  Vorsprünge  die 
Gegenwart  der  Muttermundslippen  andeuteten.  Während  nun  die 
andere  Hand  einen  kräftigen  Gegendruck  auf  das  Hypogastrium 
ausübte,  umfassten  die  in  der  Vagina  befindlichen  Finger  den 
höchst  gelegenen  Theil  des  Stieles  und  strebten  dahin,  die  umge- 
stülpte Partie  des  Cervix  mittelst  eines  nach  Oben  wirkenden 
Druckes  zurückzustülpen. 

Aber  auch  diese,  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  wie- 
derholten Versuche  blieben  erfolglos,  die  Kranke  klagte  über  die 
heftigsten  Schmerzen ,  verlor  eine  nicht  unansehnliche  Menge  von 
Blut,  wurde  halb  ohnmächtig  und  so  verzichtete  ich  auf  jeden 
weiteren  Repositionsversuch  und  diess  um  so  mehr,  als,  wie  ich 
weiter  oben  ausführlich  besprochen  habe,  zu  jener  Zeit  doch  noch 
nicht  alle  Zweifel  bezüglich  der  Richtigkeit  der  Diagnose  beseitigt 
waren,  was,  wie  ebenfalls  wiederholt  hervorgehoben  ward,  eigent- 
lich erst  geschah,  als  bei  dem  der  Exstirpation  des  Uterus  vor- 
ausgehenden Hervorziehen  desselben  der  unmittelbare  Uebergang 
des  Scheidengewölbes  in  den  Stiel  des  Tumors  constatirt  werden 
konnte. 

Vielleicht  wird  man  den  Einwurf  erheben,  dass  meine  Repo- 
sitionsversuche  resultatlos  geblieben  seien,  weil  ich  es  unterlassen 
hatte,  die  Kranke  während  der  Vornahme  derselben  zu  chlorofor- 
miren  und  hiemit  die  der  Reduction  entgegenstehenden  Schwierig- 
keiten zu  vermindern.  —  Der  vom  Chloroform  zu  erwartende 
Nutzen  blieb  keineswegs  unberücksichtigt,  der  Anwendung  des 
Mittels  standen  aber  gewichtige  Bedenken  entgegen.  Vor  Allem 
war  die  Kranke  im  höchsten  Grade  blutleer  und  erschöpft,  so  dass 
schon  eine  einmal  und  für  kurze  Zeit  erzielte  Narcose  höchst  ge- 
wagt erschien.  Nun  war  aber  bei  der  langen  Dauer  der  Inversion 
mit  Gewissheit  anzunehmen,  dass  ein  einziger  Repositionsversuch 
nicht  zum  Ziele  führen  werde,  wesshalb  die  Chloroforminhalationen 
mehrmals   hätten   wiederholt   werden   müssen.     Hiezu   konnte   ich 
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mich  aber  um  so  weniger  entschliessen,  als  die  Eigentümlichkei- 
ten des  Falles,  namentlich  die  schon  damals  höchst  wahrscheinliche 
Gegenwart  eines  intraparietalen  Fibroides  und  das  durch  diess  be- 
dingte grössere  Volumen  des  untersten  Umfanges  der  Inversion 
jede  Aussicht  auf  das  Gelingen  der  Repositionsversuche  schwinden 
machten.  Gewiss  hätte  Keiner  von  Jenen,  welche  die  Kranke 
sahen,  es  gewagt,  sie  zu  wiederholten  Malen  und  für  längere  Zeit 
der  Einwirkung  des  Chloroforms  auszusetzen ,  bloss  desshalb ,  um 
möglicher  Weise  günstigere  Chancen  für  die  voraussichtlich  frucht- 
losen Repositionsversuche  zu  erzielen.  Und  so  verzichtete  denn 
auch  ich  auf  die  Anwendung  dieses  Mittels  zu  dem  angedeuteten 
Zwecke  und  geschah  diess  zum  Theile  auch  desshalb,  weil  die 
Chloroformnarcose  doch  nicht  zu  entbehren  war,  wenn,  wie  es 
schon  zu  jener  Zeit  wahrscheinlich  war,  schliesslich  zu  einer  blu- 
tigen Operation  geschritten  werden  musste. 

Bevor  ich  mich  aber  zu  dieser  letztern  entschloss,  suchte  ich' 
mit  mir  noch  darüber  ins  Reine  zu  kommen,  ob  es,  da  die  manuel- 
len Repositionsversuche  nicht  zum  erwünschten  Ziele  geführt  hat- 
ten, nicht  angezeigt  sei,  die  Inversion  durch  einen  der  verschie- 
denen Reductionsapparate,  durch  ein  GarieVsches  Luftpessarium, 
den  Colpeurynter,  ein  mit  einem  concaven  Knopfe  versehenes 
Pistill  u.  dgl.  zu  beseitigen.  —  Bei  reiflicher  Ueberlegung  konnte 
ich  mich  hiezu  nicht  entschliessen;  denn  alle  diese  Apparate  haben 
bis  jetzt  in  der  Regel  nur  nach  längerer,  zuweilen  wochen-,  ja 
monatelanger  Anwendung  zum  Ziele  gefüh  rl,  letztere  ist  nothwen 
dig  mit  einer  beträchtlichen  Reizung  der  Genitalien  verbunden  und- 
hat  bis  jetzt  nie  bei  einer  durch  ein  noch  vorhandenes  Neoplasma 
bedingten  Inversion  ein  günstiges  Resultat  geliefert. 

Der  mehrfach  geschilderte  Zustand  unserer  Kranken,  der  hohe 
Grad  von  Anämie,  in  welchem  sie  sich  befand,  ihre  allgemeine 
Erschöpfung,  die  beunruhigenden  nervösen  Symptome,  die  jedes 
gewaltsamere  Hinaufdrängen  des  Uterus  begleiteten,  die  beträcht- 
liche Blutungsneigung  dieses  letzteren  —  alle  diese  Umstände  er- 
forderten, wollte  man  nicht  überhaupt  zu  spät  kommen,  eine  rasche, 
energische  Hilfe  und  eine  solche  konnte  ich  mir  von  den  in  Rede 
stehenden  Reductionsapparaten  nicht  versprechen. 

Ich  entschloss  mich  also  zur  Entfernung  der  Geschwulst, 
welche  Operation,  wenn  ich  es,  was  höchst  unwahrscheinlich  war, 
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mit  einem  Polypen  zu  thun  hatte,  unvermeidlich,  im  Falle  der  Ge- 
genwart einer  Inversion  nach  meiner  Ueberzeugung  der  einzige 
Weg  zur  Rettung  der  Kranken  war. 

Wie  diese  Operation  ausgeführt  wurde,  habe  ich  in  der  vor- 
stehenden Krankengeschichte  beschrieben,  möge  es  mir  gestattet 
sein,  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Exstirpation  des 
invertirten  Uterus  beizufügen  und  hieran  die  auf  meinen  Fall  Be- 
zug habenden  Folgerungen  zu  reihen. 

Ich  hoffe  die  Leser  dieser  Blätter  nicht  zu  ermüden,  wenn 
ich  diese  die  Exstirpation  des  invertirten  Uterus  betreffenden  Er- 
örterungen mit  einem  Blicke  auf  die  Geschichte  einer  Operation 
erÖfTne,  deren  Zulässigkeit  noch  immer  von  manchen  Seiten  be- 
zweifelt wird  und  über  deren  Technik  die  Acten  keineswegs  ge- 
schlossen sind ,  einer  Operation ,  welcher  vielleicht  gerade  wegen 
ihrer  Seltenheit  von  Seite  der  Chirurgen  und  Gynäkologen  im  All- 
gemeinen ein  weniger  eingehendes  Studium  gewidmet  wird.  Den 
Meisten  mag  es  so  ergehen,  wie  es  mir  bis  zur  Zeit,  wo  ich  den 
vorliegenden  Fall  zur  Behandlung  bekam,  ergangen  ist;  ich  kannte 
die  für  die  Exstirpation  des  invertirten  Uterus  aufgestellten  An- 
zeigen und  Gegenanzeigen ,  die  dabei  gebräuchlichen  Methoden, 
wusste,  dass  sie  zu  den  gefährlichsten  operativen  Eingriffen  ge- 
zählt wird;  die  Details  ihrer  Geschichte  waren  mir  aber  unbekannt 
und  eben  die  Nothwendigkeit,  mich  selbst  praktisch  mit  dieser 
Frage  zu  beschäftigen,  regte  mich  an,  der  einschlägigen  Literatur 
mehr  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  als  diess  bis  dahin  geschehen 
war. 

Bei  diesem  Studium  stiess  ich  vor  Allem  auf  einige,  die  Ex- 
stirpation des  Uterus  betreffende  statistische  Zusammenstellungen 
und  zwar  auf  jene  von  Greg.  Forbes,  in  dessen  Abhandlung  über 
Inversio  uteri  (Medico-Chirurg.  Transactions,  Band  35),  von  Bres- 
lau (Diss.  de  totius  uteri  exstirpatione,  Monach.  1852),  von  Ch. 
West  in  dessen  Lehrb.  der  Frauenkrankheiten  (Götlingen  1863, 
pag.  277),  und  von  Labrevoit  (Essai  sur  les  inversions  uterines, 
Strasbourg  1865). 

Die  Tabelle  von  Forbes  umfasst  36  Operationsfälle,  von  wel- 
chen 27  günstig,  7  mit  dem  Tode  endeten,  während  in  2  von  der 
Operation  abgestanden  werden  musste.  Breslau  hat  55  Fälle  von 
Exstirpationen  des  Uterus  (im  Allgemeinen)   gesammelt,   darunter 
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27  mit  glücklichem  und  28  mit  Uidtlichem  Ausgange,  nur  31  Fälle 
betreffen  Inversionen  und  endeten  davon  24  mit  Heilung,  7  mit 
dem  Tode.  West  berichtet  über  50  Operationen,  von  welchen  36 
mit  Heilung,  12  mit  dem  Tode  endeten,  während  in  2  Fällen  die 
Operation  unvollendet  blieb  (Wests  Tabelle  liegen  die  36  von 
Forbes  gesammelten  Fälle  zu  Grunde)  und  endlich  die  neueste 
von  Labrevoit  herrührende  Zusammenstellung  führt  64,  darunter 
44  günstig,  20  lethal  endende  Fälle  auf. 

So  dankbar  ich  nun  das  mir  von  den  genannten  Schriftstellern 
gebotene  Material  entgegennehmen  musste,  so  fand  ich  doch  bald, 
dass  dasselbe  dringend  einer  kritischen  Sichtung  bedürfe,  wenn 
es  erlaubt  sein  sollte,  daraus  Schlüsse  auf  die  der  Operation  an- 
klebenden Gefahren,  auf  die  Vor-  und  Nachtheile  einzelner  Metho- 
den u.  s.  w.  zu  ziehen. 

Vor  Allem  mussten  aus  Breslaus  Tabellen,  da  es  sich  mir 
nur  um  die  Feststellung  des  Verhältnisses  der  Operation  zur  Ge- 
bärmutterumstülpung  handelte,  19  Fälle  (4  von  Lang enb eck,  2  von 
Roux,  2  von  E.  v.  Siebold,  2  von  Recamier  und  je  1  von  Paletta, 
Sauter ,  Holscher,  Wolff,  Blundell,  Banner,  Lizars ,  Bubled  und 
BieffenbacK)  ausgeschieden  werden,  welche  die  Exstirpation  car- 
cinomatöser  nicht  invertirter  Gebärmutter  betrafen,  dasselbe  gilt 
von  2  Fällen,  wo  man  ein  erkranktes  Ovarium  zu  entfernen  glaubte 
und  statt  dessen  den  Uterus  ausschnitt  (Heath,  Clay)  und  von  1 
Falle  (Gebhardt),  wo  der  prolabirte  Uterus  exstirpirt  ward.  Ehenso 
sind  endlich  2  Fälle  (die  Nr.  50  u.  55  von  Sept.  Hunter  und  einer 
Hebamme)  nicht  für  unsere  Zwecke  zu  verwerthen,  weil  es  hier  nicht 
sicher  gestellt  ist,  ob  es  sich  um  Inversionen  des  Uterus  handelte. 
Bringt  man  nun  diese  24  Fälle  der  Breslau  sehen  Tabelle  von  den 
in  derselben  im  Ganzen  enthaltenen  55  Fällen  in  Abzug,  so  erüb- 
rigen 31,  in  welchen  es  sich  unbezweifelbar  um  Exstirpationen  in- 
vertirter Gebärmütter  handelte. 

Die  Zusammenstellungen  von  Forbes,  West  und  Labrevoit  be- 
schäftigen sich  allerdings  ausschliessend  mit  Inversionen,  leiden 
aber  an  dem  Uebelstande,  dass  in  sie  gleich  wie  in  Breslaues  Ta- 
belle eine  Reihe  von  Fällen  aufgenommen  ist,  in  welchen  die  um- 
gestülpte Gebärmutter  nicht  nach  den  Regeln  der  Kunst,  sondern 
von  rohen,  unwissenden  Händen,  von  Badern,  Hebammen  u.  s.  w. 
herausgerissen   oder   geschnitten   wurde   und  Jedermann   wird   es 
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klar  sein,  dass  derartige  Fälle,  mögen  sie  nun  glücklich  oder  un- 
glücklich enden,  für  die  Beurtheilung  der  fraglichen  Operation 
nicht  zu  verwerthen  sind.  Hieher  gehören  die  von  Wrisberg, 
Bernhard,  Rossi,  Breslau,  Stalpart  van  der  Wiel  und  Löwenhardt 
mitgetheilten  6  Beobachtungen.  Ausserdem  finde  ich  in  der  neue- 
sten und  vollständigsten  von  Labrevoit  herrührenden  Tabelle  noch 
4  Fälle,  welche  ich  nicht  weiter  berücksichtigen  kann,  weil  es 
nicht  sichergestellt  ist,  ob  es  sich  in  denselben  wirklich  um  Inver- 
sionen handelte.  In  diese  Cathegorie  gehörten  die  Fälle  von  Geb- 
hardt,  Bardol,  Valetta  und  Sept.  Htmter. 

In  einem  der  von  Baxter  erzählten  Fälle  wurde  der  invertirte 
Uterus  von  einer  Hebamme  herausgerissen. 

Der  Morgagni  zugeschriebene  Fall  ist  wohl  jener  von  Sie- 
vogt,  dessen  Kritik  ich  weiter  unten  folgen  lasse  und  hier  nur 
bemerke,  dass  er  in  Bezug  auf  die  Diagnose  zum  Mindesten  sehr 
zweifelhaft  und  desshalb  für  unsere  Statistik  nicht  zu  brauchen  ist, 
so  dass  also  in  der  Labrev 0(1' sehen ,  64  Fälle  umfassenden,  Zu- 
sammenstellung 12  gestrichen  werden  müssen. 

Gegentheilig  habe  ich  in  der  neuesten  Literatur  noch  sechs 
Operationsfälle  (2  von  Betschier,  1  von  Oldham,  1  von  WClin- 
tock,  1  von  Veit,  1  von  GoocK)  aufgefunden,  und  diese  ergeben 
in  Verbindung  mit  dem  von  mir  beobachteten  Falle  zu  den  übrig 
gebliebenen  52  der  Labrevoit' sehen  Tabelle  hinzugezählt  die  Zahl 
von  59  Beobachtungen,  in  welchen  es  sich  unbestreitbar  um  die 
Exstirpation  einer  invertirten  Gebärmutter  handelt. 

Ich  erlaube  mir  nun,  diese  59  Fälle  unter  gleichzeitiger  Quel- 
lenangabe kurz  zu  skizziren  und  sie  in  drei  Rubriken  zu  bringen, 
je  nachdem  entweder  bloss  die  Ligatur,  oder  die  Excision  für  sich 
oder  Ligatur  und  Excision  auf  einander  folgend  in  Anwendung 
kamen. 
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1.    Abtragung  der  invertirten  Gebärmutter  mittelst  der  Ligatur. 

a)  Fälle  mit  günstigem  Ausgange. 


Nr. 

Jahreszahl 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

1 

1767 

Faivre  (Journ.  de  med.  1786, 
Aout  —  Labrevoit,  1.  c.  pag. 
49). 

Kranke  von  19  Jahren,  irreponible 
Inversion  nach  der  Geburt,  droh- 
ende Gangrän.  Abfallen  des  Ute- 
rus am  27.  Tage. 

2 

1824 

Rheineck,  Siebold's  Journ.  Bd. 
V.  pag.  628. 

Inversion,  durch  ein  Neoplasma 
(Polyp  oder  Fungus  haematodes 
bewirkt).    Abfallen  am  7.  Tage. 

3 

1818 

Newnham   (An  essay    of  in- 
versio  uteri.  London,  1818). 

Inversion,  seit  1  Monat  bestehend, 
die  unterbundene  Geschwulst  fiel 
bald  (?)  ab. 

4 

1828 

Staub,  Schweiz.  Zeitschr.  für 
Natur-  u.  Heilk.     Bd.  III. 
H.  1. 

Inversion,  durch  einen  grossen  Po- 
lypen bedingt,  letzterer  wurde 
abgeschnitten,  der  Uterus  unter- 
bunden. 

5 

1835 

Bouchet   von  Lyon    (Jacque- 
mier ,    Manuel   des  aecou- 
chem.).  Tom.  II.  p.  580. 

Inversion  seit  3  Jahren  bestehend. 

6 

2 

Gooch,  ibid. 

Inversion,  seit  3  Jahren  bestehend, 
die  Ligatur  schnitt  am  14.  Tage 
durch. 

7 

1840 

Harrison   (Lond.    med.    Gaz. 
1840  Aprii). 

Am  19.  Tage  fiel  der  Uterus  ab. 

8 

1836 

Bloxam     (Gaz.     med.    1837. 
Labrevoit  1.  c.  p.  50). 

Die  Inversion  wurde  für  einen  Po  • 
lypen  gehalten,  die  Ligatur  fiel 
am  16.  Tage.  Alle  Monate  ein 
blutiger  Ausfiuss. 

9 

1837 

Kuttler     (österr.    Jahrb.    Bd. 
XI.  S.  3). 

Inversion  nach  der  11.  Schwanger- 
schaft, nach  3  Tagen  fiel  der 
unterbundene  Uterus  ab ;  die 
Kranke  soll  wieder  menstruirt 
haben. 
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Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

10 

1838 

J.   Williams  (Lancet  et  Gaz. 
med.  1839). 

1 
Ligatur. 

11 

1843 

Esselmann     (Tenessee     Soc. 
West.  Journ.    of  med.  and 
surg.  1843.  Aug.  —  Bres- 
lau 1.  c.  p.  30). 

Die  seit  12  Jahren  bestehende  In- 
version wurde  für  einen  Polypen 
gehalten,  der  unterbundene  Ute- 
rus fiel  am  18.  Tage  ab. 

12 

1846 

Gregson     (Lond.    med.    Gaz. 
1846,  20.  Febr.  p.  342). 

Inversion  nach  einer  schweren  Ge- 
burt, der  unterbundene  Uterus 
fiel  am  9.  Tage  ab. 

13 

1852 

Betschier  (Beitr.  zur  Gynaek. 
Bd.  1.  p.  11). 

Inversion,  seit  1  Jahre  bestehend, 
die  Ligatur  schnitt  am  14.  Tage 
durch. 

14 

1855 

Oldham     (Guy's  Hosp.    Rep. 
Ser.  III.  1). 

Inversion  nach  einer  schweren 
Entbindung,  die  Ligatur  fiel  am 
22.  Tage  ab. 

15 

1861 

Courty    (Labrevoit,    1.    c.    p. 
51). 

Der  unterbundene  Uterus  fiel  am 
30.  Tage  ab. 

16 

1863 

1 

Dale  (Gaz.  med.  1863). 

Iuversion  mit  Krebs,  Ligatur,  Re- 
cidive  nach  2  Monaten,  Tod 
nach  3  Monaten. 

b)  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange. 


Nr. 


Jahreszahl. 


Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 


Bemerkungen. 


17 


1784 


Laumonier  (Rce.  per.  de  la  Soc. 
de  med.  de  Paris,  1798,  T. 
IV.  —  Labrevoit,  1.  c.  p.  52). 


Inversion ,  durch  einen  Polypen 
bedingt.  Wiederholte  Unterbin- 
dung,  Tod   nach  einem  Monat. 


18 


1816 


M.  A.  Petit  in  Lyon  (Journ 
gen.  de  med.  T.  LVI.)  p. 
128— Labrevoit,  I.e.  p.  52.' 


Inversion,  seit  3  Mouaten  besteh- 
end, für  einen  Polypen  gehalten. 
Ligatur,  Tod  am  5.  Tage. 
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19 


20 


21 


22 


23 


I 
Nr.    |  Jahreszahl. 


1824 


1830 


1S52 


1S55 


18.0 


Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 


Bemerkungen. 


Angerührt  von  Boyer  in  sei- 
nem Tratte  de  mal.  chir. 


Die  Inversion  wurde  für  einen 
Polypen  gehalten,  die  Ligatur 
schnitt  am  26.  Tage  durch,  Tod 
durch  Septihämie  am  38.  Tage. 


Symonds    (Lond.    med. 
1830,  Novbr.). 


Gaz. 


Deroubaix  (Gaz.  med.  de  Pa- 
ris 1853,  27  Aout). 


Coais     (Assoc.    med.    Journ. 
1855,  July  —  Canst.  Jah 
resb.    1855,    Bd.  IV.  pag. 
412). 


Unvollkommene  Inversion  für  einen 
Polypen  gehalten,  die  Geschwulst 
fiel  am  15.  Tage  ab,  Tod  am 
21.  Tage. 


Betschler   (Beitr.  zur  Gynae« 
kologie,  Bd.  I.  p.  7). 


Inversion  seit  8  Monaten  besteh- 
end, die  Ligatur  zerriss  am  12. 
Tage,  Tod  am  23.  Tage  unter 
diphtherischen   Erscheinungen. 


Inversion  seit  einem  halben  Jahre 
bestehend ,  Tod  am  16.  Tage 
nach  Anlegung  der  Ligatur. 


Inversion,  durch  ein  Fibroid  be- 
dingt, Abfallen  der  unterbunde- 
nen Geschwulst  am  20.  Tage, 
Tod  am  24.  Tage. 


2.    Abtragung  der  invertirten  Gebärmutter  mittelst  der  Exeision. 

a)  Fälle  mit  günstigem  Ausgange. 


Nr.    ilJahreszahl. 


Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 


Bemerkungen. 


24 


1839 


Luytgärens  (Ann.  de  la  Soc, 
de  m6d.  de  Gand ,  1839. 
Decbr.). 


Inversion,  durch  einen  grossen, 
breit  aufsitzenden  Polypen  be- 
dingt. Durchschneidung  des 
Stieles,  Unterbindung  von  Ar- 
terien, Heilung  in  10  Tagen, 
später  Menstruation. 
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Nr. 


Jahreszahl 


25 


1844 


Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 


Bemerkungen. 


Michalowsky    (Journ.    de    la(  Inversion  seit  13  Monaten  be?teh- 


soc.  med.    de  Montpellier, 
1845,  Mai). 


end,  die  Geschwulst  wurde  mit 
einer  Scheere  abgeschnitten,  Hei- 
lung nach  14  Tagen. 


b)  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange. 


Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

26 

1678     j 

Arnoult    (de    l<i    Motte.   Tr. 
d'accouchem.  p.  806). 

Excision  eiuer  iuvertirten  Gebär- 
mutter, Tod  nach  einigen  Ta- 
gen. 

27 

1778 

Deleurye  (Labrevoit ,  I.  c.  p. 
52). 

Excision,  Tod  am  3.  Tage. 

28 

1858 

Aran  (Lee.,  clin.  sur  les  mal. 
de  l'uterus,  p. 

Abtragung  einer  invertirten  Ge- 
bärmutter mit  dem  Ecraseur, 
Tod  nach  59  StundeD. 

29 

1859 

M'Clintock  (Tr.  prat.  de  mal. 
de    femmes,    Paris,    1865 
T.  I.,  p.  563). 

Puerperale  Inversion ,  l  Jahr  be- 
stehend, Abtragung  mit  dem 
Ecraseur,  Tod  nach  59  Stunden. 

30 

1864 

I 

Wilson  (Edinb.  Journ.  (?) — 
Labrevoit,  1.  c.  p.  53). 

Inversion,  durch  einen  Polypen 
bedingt,  Abtragung  mit  dem 
Ecraseur. 

31 

1861 

Veit    (Winkel's   Pathol.    und 
Therap.  des  Wochenb,,  p. 
99). 

Inversion  nach  einer  Geburt,  7 
Monate  bestehend ,  Abtragung 
mit  dem  Ecraseur,  Tod  nach  3 
bis  4  Tagen. 
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3.    Abtragung  der  invertirten  Gebärmutter  mittelst  Ligatur  und 

Excision. 

a)  Fälle  mit  günstigem  Ausgange. 


Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

32 

16.. 

Vieusenius  (Tract.  de  liquori- 
bus  —  Labrevoit,  1.  c.  p. 
49). 

Ligatur  und  dann  Trennung  mit 
dem  Messer;  die  Operirte  lebte 
noch  15  Jahre. 

33 

1787 

Desault  und  Baudeloque  (Reo. 
per.    de   la    Soc.   med.   de 
Paris,  1798). 

Inversion,  durch  einen  Polypen 
bedingt,  doppelte  Unterbindung, 
unterhalb  derselben  Durch- 
schneidung. 

34 

1802 

AI.  Hunter  (llufeland's  Journ. 
1802,  März). 

Ligatur  und  6  Stunden  später  Ex- 
cision. 

35 

1804 

Chevalier  (Merriman,  die  re- 
gelwidrige Geburt,   deutsch 
von  Kilian,  p.  309). 

Ligatur  und  am  20.  Tage  nachher 
Amputation.  Die  Frau  lebte 
noch  mehrere  Jahre. 

36 

1806 

Clarke  (the  Edinb.  med.  and 
surg.  Jouru.   1806,  T.  II.) 

Die  Inversion ,  durch  einen  Poly- 
pen veranlasst,  wurde  für  einen 
solchen  gehalten,  Ligatur  und 
Amputation. 

37 

1811 

Baxter  (Arm.    de    liter.    med. 
etrang.    Gand,  1811,  Juil- 
let). 

Inversion ,  seit  5  Wochen  besteh- 
end, Ligatur,  hierauf  Auputa- 
tion,  die  Menstruation  kehrte 
noch  2mal  wieder. 

38 

1818 

Windsor    (Med.  chir.  Trans- 
act.  1819  —  Neue  Samml. 
auserles.  Abhaudl.   Bd.  V. 
S.  1,  p.  113). 

Puerperale  Inversion,  s«it  l1/? 
Jahren  bestehend.  Zweifache 
Ligatur,  nach  12  Tageu  Ampu- 
tation, Heilung  nach  2l/2  Mo- 
naten. 
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Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

39 

1820 

Röttgcr     (Walther    u.    Gräfe 
Journ.  Bd.  XXIII,  p.  293). 

Inversion  (nach  mehrmaliger  Ent- 
fernung von  Polypen),  wurde 
von  einem  Bader  wieder  für 
einen  Polypen  gehalten  und  sollte 
stückweise  abgetragen  werden, 
wobei  der  Fundus  abgeschnitten 
wurde.  Röttger  legte  der  Blu- 
tung wegen  eine  Ligatur  an  und 
schnitt  die  Geschwulst  unterhalb 
ersterer  ab.  Die  Ligatur  fiel 
nach  3  Wochen  ab.  Die  Men- 
struation soll  später  wieder  ein- 
getreten sein. 

40 

1821 

Weber  (Siehold's  Journ.    Bd. 
V.  S.  2). 

Inversion ,  durch  einen  Polypen 
entstanden.  Ligatur,  5  Tage 
darauf  Amputation,  am  14.  Tage 
fiel  der  Rest  ab. 

41 

1831 

Laserre  (Froriep's Notiz.  1836. 
Jau.  p.  112). 

Puerperale  Inversion,  seit  l1/?  Jah- 
ren bestehend ,  Ligatur,  nach  8 
Tagen  Amputation.  Heilung  in 
4  Wochen. 

42 

1835 

Cooke  (Lancet,  1836,  16Jan.). 

Puerperale  Inversion,  Ligatur  an 
den  von  einer  Hebamme  zerris- 
senen ,  umgestülpten  Uterus, 
hierauf  Trennung  mit  dem 
Messer. 

43 

1836 

W.  Moos  (Lancet,  1836,  Vol. 
I.  Nr.  11). 

Puerperale  Inversion,  Ligatur,  3 
Wochen  darauf  Amputation. 

44 

1840 

Portal  (Filiatre  Sehezio,  1841, 
Fehr.  —  Gaz.  med.  1841, 
Nr.  16). 

Inversion,  seit  4  Jahren  bestehend, 
Ligatur,  nach  mehreren  Tagen 
Amputation,  Heilung  nach  29 
Tagen. 

45 

1842 

Betachler  (Beitr.  zur  Gynaek. 
Bd.  I,  p.  2). 

Inversion,  durch  ein  auf  dem  Fun- 
dus uteri  breit  aufsitzendes  Fi- 
broid  bedingt,  Ligatur,  am  15. 
Tage  Abtragung  mit  dem  Mes- 
ser. 

SoAusoni's  Beiträge.  V. 
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Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

46 

1842 

Jürgens  (M.  Harten,  Diss.  de 
uteri       invers.,       Dorpat, 

1853). 

Inversion,  durch  einen  Polypen 
veranlasst,  Ligatur  mit  einem 
Silberdraht,  am  14.  Tage  darauf 
Excision. 

47 

1843 

Crosse   (Arch.   gen.    de   med. 
1848.  Fevr.). 

Puerperale  Inversion,  1  Monat  be- 
stehend; Ligatur,  hierauf  am  5. 
Tage  Amputation.  Heilung  nach 
4  Wochen. 

48 

1848 

Johnson  (Jbid.). 

Puerperal«  Inversion,  seit  5  Jah- 
ren bestehend;  Ligatur,  am  28. 
Tage  Amputation.  Heilung  nach 
6  Wochen. 

49 

1848 

Hublier    (Bull,  de  l'acad.  de 
med.   1848.  Nr.  41). 

Puerperale  Inversion,  2 — 3  Monate 
bestehend;  Ligatur,  hierauf  Am- 
putation. 

50 

1849 

Higgins  (Month.  Journ.  1849, 
July). 

Inversion,  durch  ein  breit  auf- 
sitzendes Fibroid  bedingt.  Li- 
gatur, unmittelbar  darauf  Ex- 
cision mit  3  Sutureu. 

51 

1854 

Gredding  (Gaz.  des  höp.  1855, 
Nr.   134). 

Puerperale  Inversion,  seit  20  Jah- 
ren bestehend,  Ligatur,  Excision 
mit  dem  Bistouri ;  schnelle  voll- 
ständige Heilung. 

52 

1859 

M'CUntock     (Dublin     Journ. 
XXVII,  Febr.  1859,  p.137). 

Puerperale  Inversion,  Ligatur, 
welche  48  Stunden  liegen  bleibt, 
darauf  Abtragung  der  Geschwulst 
mit  dem  Ecraseur  in  der  von  der 
Ligatur  gebildeten  Rinne. 

53 

1863 

Sheppard  (Med.  Times,  1863, 
Labrevoit,  1.  c.  p.  51). 

Ligatur  und  Excision. 

m 


b)  Fälle  mit  todtlichem  Ausgange. 


Nr. 

Jahreszahl. 

Name  des  Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 

Bemerkungen. 

54 

1803 

Watkinson    (Journ.   d.   ausl. 
med.    Lit.  1803,  Jan.,   p. 
84). 

Ligatur  mit  uumittelbar  darauf 
folgender  Abtragung,  die  Liga- 
tur glitt  ab,  tödtliche  Blutung. 

55 

1836 

Meerholdt  (Diss.  de  uteri  in- 
versione.  Dorpat,  1836). 

Puerperale  Inversion,  1  Jahr  be- 
stehend ;  Ligatur ,  Amputation, 
bald  darauf  Zeichen  einer  inne- 
ren Blutung  mit  consecutiver, 
am  19.  Tage  tödtender  Perito- 
näitis. 

56 

1840 

Velpeau  (Gaz.  des  hop.  1840, 
Mai,  Nr.  36). 

Unvollständige  puerperale  Inver- 
sion, Ligatur,  dann  Amputation, 
Tod  nach  72  Stunden. 

57 

1850 

Ein  Unbekannter,  erzählt  von 
Engel  in    der  jZtschr.    des 
deutschen  Chirurg.  Vereins 
Bd.  IV.  p.  43). 

Die  Kranke  litt  seit  3  Jahren  an 
einem  grossen  Polypen,  welcher 
glücklich  unterbunden  wurde, 
2  weitere  Geschwülste  hielt  man 
für  Polypen,  man  unterband  sie 
und  schnitt  sie  ab ,  es  war  der 
invertirte  Uterus.  Tod  nach  11 
Tagen  an  Inanition. 

58 

1867 

Scanzoni. 

Inversion  durch  ein  intraparietales 
Fibroid  bedingt,  Ligatur  mittelst 
des  Constricteur  von  Mation- 
neuve,  unmittelbar  darauf  Ab- 
tragung mit  dem  Bistouri,  Tod 
am  7.  Tage. 

132 

Don  in  Labrevoifs  Tabellen  aufgeführten  günstig  endenden 
Fall  von  Gabt,  de  Provins,  konnte  ich  in  die  vorstehenden  Rub- 
riken nicht  einreihen,  weil  von  Labrevoit  nichts  Näheres  über  das 
eingeschlagene  Operationsverfahren  angegeben  wird  und  mir  die 
betreffende  Quelle  (Mein,  de  la  soc.  de  la  fac.  de  me*d.  de  Paris, 
1809)  nicht  zugängig  war. 

Letzteres  gilt  auch  von  den  Fällen  von  Thatcher  und  Teale, 
welche  West  (1.  c.  pag.  278)  anführt,  ohne  genauere  Notizen 
über  die  Eigentümlichkeiten  dieser  Beobachtungen  beizubringen. 
Die  von  ihm  citirten  Quellen  konnte  ich  mir  nicht  verschaffen, 
wesshalb  ich  auch  diese  2  Fälle  ausser  Berücksichtigung  gelassen 
habe.  Der  Fall,  welcher  von  West  Covelier  zugeschrieben  wird, 
gehört  Deroubaix  an  und  ist  von  mir  unter  Nr.  21  angeführt. 

Leicht  wäre  es  mir  gewesen,  aus  der  älteren  Literatur  eine 
grössere  Anzahl  von  Fällen  zu  sammeln  und  zusammenzustellen; 
ich  unterliess  es  jedoch,  weil  ich  mich  bei  einem  sorgfältigeren 
Quellenstudium  überzeugt  habe,  dass  sich  diese  dem  16.,  17.  und 
18.  Jahrhunderte  angehörenden  Fälle  theils  wegen  der  Unzuver- 
lässigkeit  der  Diagnose,  theils  wegen  der  Mangelhaftigkeit  der 
anatomischen  Untersuchung  heut  zu  Tage  nicht  wohl  verwerthen 
lassen.  Wie  vorsichtig  man  in  dieser  Beziehung  zu  Werke  gehen 
muss,  geht  z.  B.  daraus  hervor,  dass  M'Clintock  (Traite  prat.  de 
malad,  des  femmes,  Paris  1865,  Tom.  I.  pag.  561)  anführt,  die 
Exstirpation  des  invertirten  Uterus  sei  u.  A.  auch  von  Berenga- 
rius  a  Carpi,  von  A.  Pare  und  Slevogt  ausgeführt  worden.  — 
Berengers  Isagogae  in  Anatomiam  (Bonon.  1523,  Fol.  23)  waren 
mir  zwar  nicht  direct  zugängig,  indess  fand  ich  in  den  Oeuvres 
completes  d'Ambroise  Pare  (Edit.  Malgaigne,  Paris  1840,  Tom.  I. 
pag.  CLXXXVI)  folgende  Stelle: 

„Dans  son  Isagogae,  il  (Berenger)  raconte,  qu'il  avait 
vu  exstirper  ä  Carpi,  par  son  pere)  une  matrice  descendue 
hors  du  vagin  et  frappee  de  gangrene.  II  pratiqua  lui  meme 
une  Operation  semblable  au  moi  du  mai  1507  et  il  en  fit 
pratiquer  une  troisieme  le  5.  Octobre  1520  par  son  neveu 
Damianus.  Toutes  les  opere*es  guenrt ;  la  troisieme  meme, 
observee  trois  ans  apres,  avait  ses  regles  aux  epoques  ac- 
coutumees,  ce  qu'il  tend  ä  demontres,  que  pour  celle-ci  du 
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moins  et  probablement  pour  les  deux  autres,  il  ne  s'agissait 
que  de  polypes  uterines  (Malgaigne)." 

Möge  es  sich  nun  in  diesen  drei  Fällen  um  die  Abtragung 
von  Polypen,  wie  Malgaigne  glaubt,  oder  um  einfache  Amputatio- 
nen der  Vaginalportion  oder  sonst  um  was  immer  gehandelt  ha- 
ben, gewiss  ist  es,  dass  diese  Fälle  nicht  als  Exstirpationen  einer 
inrertirten  Gebärmutter  verwerthet  werden  dürfen.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  mit  der  von  Slenogt  ausgeführten  Operation,  über 
welche  ich  in  J.  B.  Morgagni  (de  sedibus  et  causis  morborum, 
Ebroduni  1779,  T.  II.  pag.  484)  folgende  Bemerkung  fand: 

„Magnum  enim  corpus  e  mulieris  naturali  exsectum  cum 
excrescentiam  esse,  putaret  Slevogtus,  et  a  sordibus  purga- 
ret; praeter  opinionem  deprehendet,  thecae  instar  crassae 
uterum  cum  tubarum  reliquiis  continere  secundum  naturam 
se  habentem:  quae  Jenenses  Professores  et  Medici  plerique 
alii  et  Studiosi  centum  conspexere:  mulier  autem  illa  felici- 
ter  est  restituta." 

Auch  in  diesem  Falle   findet  sich  keine  bestimmte  Andeutung 
darüber,  dass  Slevogt  es  mit  einem  invertirten  Uterus  zu  thun  ge- 
habt habe,    vielmehr  spricht  der   Passus:     „uterum  secundum  na- 
turam  se  habentem"  geradezu  gegen  eine  derartige  Annahme.  — 
Der  Fall  von  A.  Pari  (Oeuvr.  compl.  Tome  III.  pag.  745)  endlich 
ist  so  dunkel,    dass    es   mir   selbst  nach  wiederholtem  Durchlesen 
der  Krankengeschichte  nicht  möglich  war,  zu  entscheiden,  welche 
Krankheit  vorlag.    Im  Anfange  kann  es  eine  Vereiterung  der  Bar- 
tholinischen  Drüse  oder  ein  Beckenabscess  gewesen  sein;   welche 
Affection  Pare  selbst  vorfand,  wird  aus  seinen  Worten  nicht  klar. 
„Apres  auoir  tout  bien    considere,    aduisasmes  pour  le 
meillieur  qu'il  falloit    extirper  ce  qui  paroissoit,    attendu  du 
couleur  noire,  puanteur  et  autres  signes  de  substance  pourrie. 
Si  commenc/asmes  ä  tirer  peu-ä-peu    par   deux  divers  jours, 
sans  douleur,  vn  corps,  qui  fut  iug£  de  Messieurs  .  .  .  estre 
le  corps  de  matrice,    a  raison  que  fut  touud  l'vn  des  testi- 
cules,  et  vne  grosse  membrane  restant  d'vne  mole,  qui  s'es- 
toit  apostumee,  crue*e  et  vuidee,  comme  dit  est." 
Die  Kranke  erholte  sich,  starb  aber  nach  3  Monaten  an  einer 
Pleuresie.  Bei  der  Section :  on  n'ay  trouud  la  matrice,  ains  en  son 
Heu  vne  callosite*  dure,  que  nature  avoit  machine  duranl  les  trois 
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mois  de  si  peu  qui  en  restoit,  pour  tascher  ä  refaire  ce  qui  estoit 
perdu."  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  dieser  ganzen  Beobachtung 
eine  scharfe  Kritik  von  Seite  Comperafs  (Replique  pag.  36)  zu 
Theil  wurde,  in  welcher  hervorgehoben  ward,  dass  die  betreffende 
Kranke  erst  ein  halbes  Jahr  später  gestorben  sei, 

„et   son   corps   ouuert  pour   scauoir   si   ce  qu'il  disoit 

estoit  veritable,    la  matrice  fut  trouvte  toute  entiere   en   la 

presence  de  Messieurs  .  .  .  . ,   hommes  excellens  en  leur  art 

et  de  teile  croyance,    que  M.  Ambroise  n'eut  sceu  debattre 

leur  temoignage." 

Wie  gesagt,  es  wäre  mir  ein  Leichtes,  verschiedene  der  von 
den  älteren  Schriftstellern  als  Exstirpationen  der  invertirten  Ge- 
bärmutter angeführten  Beobachtungen  in  ähnlicher  Weise  zu  be- 
leuchten und  damit  ihre  geringe  Glaubwürdigkeit  darzuthun;  ich 
glaube  aber,  die  erwähnten  Beispiele  werden  meinen  Lesern  ge- 
nügen und  mich  in  ihren  Augen  rechtfertigen,  wenn  ich  meiner 
Statistik  mit  Ausnahme  der  älteren  aber  beglaubigten  Fälle  von 
Vieussenius  und  Arnoult  nur  die  der  neueren  Zeit  angehörenden, 
unbezweifelbaren  Fälle  zu  Grunde  lege. 

Diese  Statistik  umfasst  nun,  wie  aus  vorstehenden  Tabellen 
ersichtlich  ist,  58  Beobachtungen,  aus  welchen  sich  folgende 
Schlüsse  ergeben: 

Im  Ganzen  wurde  die  Abtragung  der  invertirten  Gebärmutter 
40mal  mit  günstigem,  18mal  mit  tödtlichem  Ausgange  ausgeführt, 
hierunter  waren 

23  Fälle,  in  welchen  nur  die  Ligatur  in  Anwendung  kam  und  en- 
deten hievon 
16     „       mit  Heilung, 

7  „       mit  dem  Tode. 

8  „       in   welchen    ohne   vorausgeschickte   Ligatur    der   Uterus 

einfach  abgeschnitten  wurde  und  von  diesen  endeten 
2     „       mit  Heilung, 
6     j,       tödtlich;  endlich 
27     „       wo  zuerst  eine  Ligatur  angelegt  und  dann  nach  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  die  Abtragung  mit  schneidenden  In- 
strumenten ausgeführt  wurde,  von  welchen  27  Fällen 
22     „       günstig, 
5     „       tödtlich  abliefen. 
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Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Zahl  der  vorliegenden  Fälle 
zu  klein  ist,  um  aus  ihnen  Schlüsse  zu  ziehen,  welche  für  die 
Beurtheilung  der  einzelnen  Operationsmethoden  vollkommen  maass- 
gebend  sein  können :  so  viel  aber  dürfte  doch  daraus  mit  Ge- 
wissheit hervorgehen,  dass  die  einfache  Excision  die  ungünstigsten 
Resultate  aufzuweisen  hat,  indem  nur  i/i  der  Operirlen  am  Leben 
erhalten  wurde. 

Der  Tod  trat  so  rasch  (in  keinem  Falle  später,  als  am  4. 
Tage  nach  der  Operation)  ein,  dass  diese  Methode  wohl  als  die 
eingreifendste  und  somit  gefährlichste  zu  betrachten  ist,  was  üb- 
rigens nicht  befremden  wird,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei 
der  einfachen  Durchschneidung  des  invertirten  Uteruskörpers  nicht 
nur  die  Gefahr  einer  heftigen  Blutung  viel  grösser,  sondern  aus- 
serdem auch  noch  zu  gewärtigen  ist,  dass  an  der  Trennungsstelle 
eine  OeiTnung  in  das  Peritonäalcavum  zurückbleibt,  welche  den 
Eintritt  der  Luft  in  diess  letztere,  den  Vorfall  von  Gedärmen  oder 
Netzstücken  und  die  Entwickelung  einer  heftigen  Peritonäitis  be- 
günstigt. 

Einzelne  [Wilson,  Ar  an,  Veit,  M'ClinfockJ  haben  geglaubt, 
durch  Benutzung  des  Ecraseurs  den  gefürchteten  Blutungen  vor- 
beugen zu  können;  es  ist  ihnen  diess  auch  gelungen,  das  Ge- 
sammtergebniss  ihrer  Operationen  war  aber  nichtsdestoweniger 
ein  unglückliches,  indem  alle  4,  einfach  mit  dem  Ecraseur  ope- 
rirten  Fälle  lödtlich  endeten.  Wollte  man  aber  dem  eben  Gesag- 
ten den  2.,  von  ftVClintock  operirten,  mit  Heilung  endenden  Fall 
entgegenhalten,  so  erlaube  ich  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  hier 
zuerst  eine  seidene  Ligatur  um  den  Gebärmutterhals  applicirt  und 
erst  nach  einigen  Tagen,  nachdem  die  abgeschnürte  Parlhie  zu 
mortificiren  anfing,  die  Kette  des  Ecraseurs  in  die  von  der  Liga- 
tur gebildete  Furche  angelegt  wurde.  Hier  hatte  die  Ligatur 
höchst  wahrscheinlich  bereits  eine  Verlöthung  des  vom  invertirten 
Cervix  gebildeten  Canals  bewirkt  und  wurden  auf  diese  Weise  die 
Gefahren,  welche  aus  der  Communication  des  Peritonäalcavums  mit 
der  Vagina  hervorgehen,  entfernt  gehalten.  Desshalb  aber,  weil 
dem  Gebrauche  des  Ecraseurs  die  Anlegung  einer  Ligatur  voran- 
ging, habe  ich  diesen  Fall  nicht  in  die,  die  einfachen  Excisionen 
umfassende  Tabelle  aufgenommen, 
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Ein  anderer  Einwurf,  welcher  sich  gegen  die  von  mir  her- 
vorgehobenen Nachtheile  der  einfachen  Excision  erheben  Hesse, 
wäre  der,  dass  der  von  der  invertirten  Gebärmutter  umschlossene 
Canal  in  der  Regel  sehr  enge  ist,  häufig  die  Dicke  einer  Raben- 
feder nicht  übersteigt  und  somit  die  Gefahr  einer  Communi- 
cation  zwischen  Bauchhöhle  und  Vagina  nicht  so  beträcht- 
lich erscheinen  lässt,  als  ich  behauptet  habe.  Gegen  diesen  Ein- 
wurf muss  ich  aber  anführen,  dass  die  erwähnte  anatomische  That- 
sache  allerdings  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  lange  bestehender  Inversio- 
nen nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist,  dass  aber  auf  der  andern  Seite 
auch  feststeht,  dass  sich  nach  erfolgter  Excision  der  Geschwulst 
der  zurückgebliebene  Rest  des  Cervix  in  der  Regel  wieder  zurück- 
stülpt, so  dass  die  Muttermundsöffnung  nach  Unten,  die  Schnitt- 
fläche nach  Oben,  der  Bauchhöhle  zugewandt,  zu  liegen  kommt. 
Sobald  aber  diese  Formveränderung  des  Gebärmutterhalses  eintritt, 
ändert  sich  auch  die  Weite  des  zurückgebliebenen  Restes  des  Cer- 
vicalcanals.  Derselbe  nimmt  eine  unten  weitere,  nach  oben  enger 
werdende,  trichterförmige  Gestalt  an,  und  kann,  wie  in  dem  uns 
beschäftigenden  Falle  anatomisch  nachgewiesen  wurde,  weit  genug 
sein,  um  den  Finger  von  der  Vagina  aus  in  den  Peritonäalsack 
einzuführen.  Berücksichtigt  man  nun,  dass  nach  stattgehabter  Zu- 
rückstufung des  abgeschnittenen  Cervix  die  Schnittfläche  in  den 
Bauchfellsack  hineinragt  und  dem  Zutritte  der  atmosphärischen  Luft 
ausgesetzt  ist,  so  wird  man  gewiss  zugeben  müssen,  dass  unter 
diesen  Verhältnissen  das  Auftreten  einer  sphacelösen  Entzündung 
des  Stumpfes  und  die  Weiterverbreitung  dieser  letzteren  auf  die 
benachbarten  Bauchfellabschnitte  sehr  nahe  liegt  und  somit  der 
Wahl  der  in  Frage  stehenden  Operationsmethode  nichts  weniger 
als  günstig  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  dem  zweiten  Verfahren,  nämlich  der 
einfachen  Ligatur  zu,  so  ergibt  sich  aus  den  vorstehend  zusam- 
mengestellten Fällen,  dass  3/4  derselben  mit  Heilung,  i/i  mit  dem 
Tode  endeten.  Das  Mortalitätsverhältniss  ist  somit  schon  ein  viel 
günstigeres,  als  das  für  die  einfache  Excision  gefundene. 

Nach  dem,  was  ich  über  die  nächsten  Ursachen  der,  der  ein- 
fachen Excision  anklebenden  Gefahren  anzuführen  Gelegenheit 
hatte,  dürften  die  durch  die  Ligatur  erzielten  günstigeren  Resultate 
zunächst    darin  ihre  Erklärung   finden,    dass   durch   diess   letztere 
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Verfahren  an  der  Stelle,  wo  die  Ligatur  gelegen  hat  und  immer 
fester  zusammengeschnürt  wurde,  durch  die  Entzündung  des  den 
Canal  auskleidenden  Peritonäums  bereits  ein  fester  Verschluss  die- 
ses letzteren  herbeigeführt  war,  als  die  Ligatur  durchschnitt.  Durch 
das  Zustandekommen  dieses  Verschlusses  aber  wird  gerade  jenen 
Gefahren  am  sichersten  vorgebeugt,  auf  die  wir  bei  derBesprechung  der 
einfachen  Excision  ein  so  grosses  Gewicht  legen  zu  müssen  glaubten, 
obgleich  auch  wieder  nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist,  dass  das 
Mittel,  welches  diese  günstigen  Chancen  herbeizuführen  im  Stande 
ist,  auf  der  anderen  Seite  Nachtheile  einschliesst,  welche  keines- 
wegs niedrig  anzuschlagen  sind. 

Analysirt  man  nämlich  die  uns  vorliegenden  23  Fälle  von  ein- 
facher Ligatur  etwas  sorgfältiger,  so  findet  man  in  15  derselben 
genauere  Angaben  über  die  Zeit,  welche  die  Ligatur  bis  zu  ihrem 
völligen  Durchschneiden  in  Anspruch  nahm.  Die  Trennung  der 
abgeschnürten  Partie  erfolgte 

1  mal  am     3.  Tage, 

1  7 

*  »  v        "•       r> 

2  ,      ,    14.    , 

1  ,  »  16.  * 

2  „  ,  18.  , 
1  »  »  *9.  „ 
1  „  ,  20.  „ 
1  „  »  22,  „ 

*  »  »  23.  „ 

*  ,  „  26.  „ 

*■    r>         r>      &'•      » 

*  n         »      30.      „ 

und  ergibt  sich  somit  als  Mittel  der  Zeit  des  Durchschneidens  der 
Ligatur  der  13. — 14.  Tag. 

Während  dieser  verhältnissmassig  langen  Zeit  ist  die  Kranke 
all'  den  Gefahren  ausgesetzt,  welche  das  abgeschnürte,  sphacelös 
gewordene  Stück  des  Uterus  ihrem  Organismus  zu  bringen  ver- 
mag, Gefahren,  welche  bezüglich  der  Ligatur  fibröser  Uteruspoly- 
pen in  neuerer  Zeit  und  zwar  mit  Recht  so  hoch  angeschlagen 
wurden,  dass  sie  es  vorzüglich  waren,  welche  diese  Operations- 
methode so  in  Misscredit  brachten,   dass  sie,  die  früher  die  bei- 
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nahe  allein  gebräuchliche  war,  gegenwärtig-  beinahe  ganz  verlassen 
ist  und  nur  noch  in  einzelnen,  ganz  besondere  Eigentümlichkei- 
ten darbietenden  Fällen  in  Anwendung  kommt.  Niemand  aber  wird 
behaupten  können,  dass  das  längere  Verweilen  eines  unterbunde- 
nen, brandig  zerfallenden  Uterus  in  der  Vagina  bezüglich  der  Her- 
vorrufung einer  septihämischen  Infeclion  weniger  zu  fürchten  ist, 
als  ein  sich  in  denselben  Verhältnissen  befindender  Polyp  und  in 
der  That  lehrt  uns  ein  Blick  auf  die  vorliegenden  Operationsge- 
schichten, dass  bei  keinem  anderen  Verfahren  das  Auftreten  so- 
genannter septihämischer  Erscheinungen  häufiger  beobachtet  wurde, 
als  nach  der  Application  der  einfacben  Ligatur.  In  dieser  Bezieh- 
ung steht  sie,  mögen  die  durch  sie  erzielten  Resultate  im  Allge- 
meinen auch  günstiger  sein,  selbst  der  zu  ihrer  Vornahme  keines- 
wegs einladenden  einfachen  Excision  nach  und  begreiflicher  Weise 
noch  mehr  jenem  Verfahren,  welches  die  von  der  Excision  und 
von  der  Ligatur  gebotenen  Vortheile  in  sich  zu  vereinigen  be- 
strebt ist. 

Dieses  Verfahren  ist  nun  die  im  Nachstehenden  zu  bespre- 
chende Verbindung  der  Ligatur  mit  der  Excision.  —  Von  den 
oben  verzeichneten,  auf  diese  Weise  operirten  27  Fällen  halten 
22  einen  günstigen  und  nur  5  einen  lethalen  Ausgang,  so  dass 
also  mehr  als  4/5  der  Operirten  am  Leben  erhalten  wurden.  Die 
Technik  des  Verfahrens  war  mit  Ausnahme  des  Falles  von  IWClin- 
tock.  wo  der  Ecraseur  in  Anwendung  kam,  im  Wesentlichen  über- 
einstimmend. Es  wurde  eben  an  den  obersten  Theil  des  Stieles 
der  Geschwulst  eine  aus  einem  starken  Seidenfaden,  einem  Bänd- 
chen ,  einem  Silber-  oder  Eisendraht  bestehende  Ligatur  angelegt 
und  hierauf  der  unterhalb  dieser  letzteren  liegende  Theil  der  Ge- 
schwulst mit  einem  Bistouri  oder  einer  Scheere  getrennt. 

Eine,  wie  ich  glaube,  für  den  Ausgang  der  Operation  höchst 
einflussreiche  Differenz  der  Verfahrungsweisen  in  den  einzelnen 
Fällen  besteht  aber  darin,  dass  es  Einige  von  den  Operateuren  für 
passend  hielten,  die  Excision  unmittelbar  nach  der  Anlegung  der 
Ligatur  vorzunehmen,  während  es  Andere  vorzogen,  einen  länge- 
ren oder  kürzeren  Zeitraum  zwischen  diesen  beiden  Operations- 
acten  verstreichen  zu  lassen.  Ueber  diesen  Punkt  habe  ich  in  21 
der  hieher  gehörigen  27  Fälle  genauere  Angaben  vorgefunden. 
Unmittelbar  nach  Anlegung  der  Ligatur  wurde  die  Excision  in  10 
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Fällen  vorgenommen  und  von  diesen  endeten  5  günstig-,  5  lethal. 
Da  wo  ein  längerer  Zwischenraum  gelassen  wurde,  geschah  diess 

1  mal  nach     6  Stunden, 

1   „       „         2  Tagen, 

2     55  55  5  » 

»■••■■»        8      , 

4  „      „      IV-  „ 

i   „       .       i5       » 
1   „       .       20       „ 

1      5?  55  28  „ 

Alle  diese  10  Fälle  halten  einen  günstigen  Ausgang,  was  zusam- 
men gehalten  mit  der  Thatsache,  dass  die  auf  diese  Operations- 
methode folgenden  5  Todesfälle  sämmtlich  nur  da  beobachtet  wur- 
den, wo  die  Excision  unmittelbar  auf  die  Ligatur  folgte,  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt ,  dass  die  entgegengesetzte  Methode  gewiss 
günstigere  Chancen  einschliesst. 

Zur  Zeit,  wo  ich  die  im  Eingange  dieser  Abhandlung  be- 
schriebene Operation  vornahm,  waren  mir,  da  ich  mich  mit  dieser 
Frage  nie  eingehender  beschäftigt  hatte,  die  zuletzt  hervorgehobe- 
nen Ergebnisse  der  Statistik  noch  unbekannt.  Ich  glaubte  genug 
zu  thun,  wenn  ich  bestrebt  war,  der  bei  und  unmittelbar  nach  der 
Excision  möglichen  Blutung  durch  eine  feste  Zusammenschnürung 
des  Stieles  der  Geschwulst  vorzubeugen  und  auf  der  anderen 
Seite  war  ich  der  Ansicht,  dass  das  Auftreten  einer  septihämi- 
schen  Infection  am  sichersten  hintanzuhalten  sein  werde,  wenn  ich 
die  Excision  des  Tumors  unmittelbar  auf  seine  Unterbindung  fol- 
gen liess.  Der  weitere  Verlauf  aber  belehrte  mich  eines  Andern. 
Am  4.  Tage  nach  der  Operation  lag  der  Maisomieuve'sche  Con- 
stricteur  frei  in  der  Vagina,  die  Drahtschlinge  desselben  war  von 
dem  sphacelös  erweichten  und  collabirten  Stumpfe  abgeglitten  und 
von  diesem  letzteren  war  nichts  mehr  in  der  Vagina  zu  entdecken, 
wohl  aber  fühlte  man  die  aufgelockerten  weichen  Muttermunds- 
ränder, welche  den  Finger  bequem  auf  1  Zoll  hoch  in  die  erwei- 
terte Cervicalhöhle  eindringen  Hessen.  Es  hatte  somit  eine  Rein- 
version des  zurückgelassenen  Gebärmutterresles  Statt  gefunden  und 
überzeugte  man  sich  bei  der  Section,  dass  wohl  eine  theilweise  leichte 
Verklebung  der  nach  der  Bauchhöhle  gerichteten  Wundränder  ein- 
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getreten  war;  doch  fehlte  der  für  die  Abhaltung  des  Lufteinlritts 
unentbehrliche  feste  Verschluss. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  vorzüglich  diesem  Umstände  das  Auf- 
treten der  lethal  endenden  Peritonäitis  in  diesem  Falle  zuzuschrei- 
ben, ein  Ausgang,  der  sich  vielleicht  hätte  verhüten  lassen,  wenn 
dem  Abgleiten  der  Drahtschiingo  und  der  darauf  folgenden  Zurück- 
stülpung  des  Gebärmutterrestes  vorgebeugt  worden  wäre. 

Dieses  nun  wäre  am  Sichersten  zu  erzielen  gewesen,  wenn 
das  abgeschnürte  Stück  des  Uterus  noch  durch  einige  Zeit  mit 
dem  oberhalh  der  Ligatur  liegenden  Theile  in  Verbindung  gelas- 
sen und  gleichzeitig  durch  ein  immer  festeres  Zusammenschnüren 
der  Schlinge  dafür  gesorgt  worden  wäre,  dass  die  adhäsive  Ent- 
zündung des  den  Uteruscanal  auskleidenden  Bauchfellabschnittes 
den  wünschenswerthen  Verschluss  dieses  Canales  herbeiführe. 

Käme  ich  noch  einmal  in  die  Lage,  eine  derartige  Operation 
vornehmen  zu  müssen,  so  würde  ich  es  mir  angelegen  sein  las- 
sen, den  eben  angeführten  Erfahrungen  und  den  daraus  gezogenen 
Schlüssen  volle  Rechnung  zu  tragen;  ich  würde  nie  mehr  die  Ex- 
cision  einer  invertirten  Gebärmutter  unmittelbar  auf  deren  Unter- 
bindung folgen  lassen. 

Hier  aber  wird  gewiss  Jedermann  die  Frage  beantwortet  ha- 
ben wollen,  welchen  Zeitpunkt  man  für  die  Vornahme  der  Abtra- 
gung zu  wählen  hat.  Wird  sie  zu  bald  ausgeführt,  so  ergeben 
sich  eben  die  aus  der  vorzeitigen  Reinversion  und  dem  Nichtver- 
schlusse hervorgehenden  Nachtheile  und  wartet  man  zu  lange,  so 
erwachsen  der  Kranken  die  aus  der  Verjauchung  des  in  der  Va- 
gina liegenden  Tumors  resultirenden  Gefahren.  Unter  den  letzt- 
genannten Umständen  fallen  die  günstigen  Chancen,  welche  die  in 
Frage  stehende  Operationsmethode  vor  der  einfachen  Ligatur  vor- 
aus hat,  ganz  hinweg. 

Leider!  halte  ich  eine  exaete  Beantwortung  der  eben  aufge- 
worfenen Frage  für  unmöglich,  weil  wir  uns  kein  bestimmtes  Ur- 
theil  darüber  bilden  können,  zu  welchem  Zeitpunkte  die  wünschens- 
werthe  Verwachsung  des  von  der  invertirten  Gebärmutter  um- 
schlossenen Kanals  zu  Stande  gekommen  sein  wird.  Wollte  man 
sich  an  die  Erfahrung  halten,  dass  in  den  oben  angeführten  10 
Fällen,  in  welchen  bei  längerem  Hinausschieben  der  Excision  ein 
günstiger  Ausgang  erzielt  wurde,   es  im  Mittel  der  10.  Tag  war, 
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an  welchem  das  unterhalb  der  Ligatur  liegende  Stück  abgeschnit- 
ten wurde  — ,  wollte  man  sich  an  diese  Erfahrung  halten,  so  liefe 
man  eines  Theils  Gefahr,  seine  Schlüsse  auf  eine  allzu  kleine  und 
folglich  nicht  maassgebende  Zahlenreihe  zu  basiren  und  anderes 
Theils  könnten  bis  zum  10.  Tage  in  dem  abgebundenen  Stücke 
des  Uterus  längst  jene  Veränderungen  eingetreten  sein,  auf  deren 
schädliche  Folgen  für  das  Blut  der  Kranken  wir  zu  wiederholten 
Malen  aufmerksam  gemacht  haben. 

So  wenig  es  mir  desshalb  auch  beifallen  kann,  den  Tag  für 
die  Excision  des  abgeschnürten  Uterus  genau  zu  präcisiren,  so 
glaube  ich  doch  im  Allgemeinen  die  Regel  aufstellen  zu  dürfen, 
dass  man  mit  diesem  zweiten  Acte  der  Operation  immer  so  lange 
zu  warten  habe,  bis  die  bekannten,  den  beginnenden  Sphacel  des 
unterbundenen  Theils  andeutenden  Erscheinungen  eingetreten  sind. 
Sobald  diess  aber  der  Fall  ist,  möchte  ich  selbst  auf  die  Gefahr 
des  Abgleitens  der  Ligatur  und  des  vorzeitigen  Eintritts  der  Rein- 
version ohne  Weiteres  die  Excision  vornehmen. 

Dass  es  in  der  Zwischenzeit  räthlich  ist,  dem  allzu  rasch  ein- 
tretenden und  vorschreitenden  jauchigen  Zerfall  der  Oberfläche 
des  abgeschnürten  Theiles  der  Geschwulst  möglichst  vorzubeugen, 
braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden  und 
möchte  ich  zu  diesem  Zwecke,  gestützt  auf  die  von  mir  und  An- 
deren bei  Ovariotomieen  gemachten  Erfahrungen,  den  mit  Wasser 
verdünnten  Liquor  ferri  sesquichlorati,  der  entweder  in  die  Vagina 
eingespritzt  oder  bei  zugängiger  Geschwulst  mit  einem  Pinsel  auf- 
getragen werden  könnte,  empfehlen. 

Begreiflich  ist  es,  dass  der  deletäre  Einfluss  des  sphaceliren- 
den  Tumors  am  sichersten  hintangehalten  werden  könnte,  wenn 
es  möglich  wäre,  das  abgeschnürte  Stück  vom  Augenblicke  der 
Unterbindung  bis  zu  seiner  Abtragung  vor  den  äusseren  Genita- 
lien zu  fixiren  und  so  dessen  Contact  mit  den  Wänden  der  Vagina 
zu  verhüten.  Bei  so  beträchtlichen  Inversionen,  dass  die  Geschwulst 
schon  an  und  für  sich  vor  der  Schamspalte  gelagert  ist,  hätte 
diess  natürlich  keine  Schwierigkeiten;  ob  es  aber  dann  zulässig 
ist  und  von  der  Kranken  überhaupt  ertragen  wird,  wenn  der  in- 
vertirte  Uterus  erst  mit  grösserer  oder  kleinerer  Gewalt  herabge- 
zerrt  werden  muss,   wage   ich   aus  Mangel   an  eigener  Erfahrung 
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nicht  zu  entscheiden.  Einer  praktischen  Prüfung  wäre  dieser  Vor- 
schlag jedenfalls  werth. 

Was  nun  schliesslich  den  bei  der  Vornahme  der  Operation 
zu  verwendenden  Instrumentenapparat  anbelangt,  so  möchte  ich 
Behufs  der  Anlegung  der  Ligatur  den  von  mir  gebrauchten  Con- 
stricteur  von  Maisonneuve  empfehlen.  Die  Drahtschlinge  lässt 
sich  mit  der  grössten  Leichtigkeit  über  den  unteren  Umfang  der 
Geschwulst  herüberstreifen,  ist  bequem  mittelst  der  Finger  bis  an 
die  Stelle,  an  welche  die  Ligatur  angelegt  werden  soll,  hinaufzu- 
schieben und  bietet  ausserdem  den  Vorlheil,  dass  der  Grad  der 
Zusammenschnürung  jederzeit  nach  dem  Willen  des  Operateurs 
geregelt  werden  kann.  Benutzt  man  dabei  einen  gehörig  geglüh- 
ten Eisendraht,  so  hat  man,  da  es  sich  ja  doch  nicht  um  eine 
völlige  Durchschncidung  mittelst  des  Drahts  handelt,  auch  dessen 
Zerbrechen  nicht  zu  fürchten  und  ist  endlich  der  ganze  Apparat 
auch  als  Werkzeug  für  die  Hervorleilung  der  Geschwulst  vor  die 
Schamspalte  ganz  gut  zu  benutzen.  Wenn  man  sich  einmal  über- 
zeugt hat,  wie  schwer  oft  mit  den  besten  Unterbindungsapparaten 
die  Anlegung  einer  aus  einem  Seidenfaden,  einem  Bändchen,  einer 
Darmsaite  u.  dgl.  bestehenden  Schlinge  gelingt,  wenn  man  sich 
hievon  überzeugt  und  gegentheilig  die  Erfahrung  gemacht  hat,  wie 
leicht  diese  Schwierigkeiten  durch  den  Gebrauch  des  Constricteurs 
umgangen  werden  können,  wird  man  meine  Empfehlung  dieses  In- 
struments gewiss  gerechtfertigt  finden. 

Für  die  Abtragung  der,  wo  es  nur  immer  angeht,  vor  die 
äusseren  Genitalien  herabzuziehenden  Geschwulst  eignet  sich  wohl 
ein  gewöhnliches  Bistouri  am  besten;  nur  da,  wo  die  Egenthüm- 
lichkeiten  des  Falles  die  Herableitung  des  Tumors  nicht  gestatten, 
wäre  der  Gebrauch  einer  nach  der  Fläche  gekrümmten  Scheere 
oder  des  Simpson'schen  Polypotoms  vorzuziehen.  Immer  aber  er- 
scheint es  räthlich,  den  Schnitt  nicht  allzunahe  unterhalb  der  Li- 
gatur zu  führen,  um  letzterer  nach  der  Entfernung  des  getrennten 
Stückes  einen  möglichst  festen  Halt  zu  belassen  und  ihr  vorzeitiges 
Abstreifen  von  dein  Stumpfe  zu  erschweren. 

Die  Anwendung  des  von  M'Clintock  nach  angelegter  Ligatur 
in  Gebrauch  gezogenen  Ecraseurs  halte  ich  nicht  für  empfehlens- 
werth;  denn  eines  Theils  ist  die  Furcht  vor  dem  Auftreten  einer 
stärkeren   Blutung   da,   wo   die   Amputation   der  Geschwulst   erst 
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einige  Tage  nach  der  Anlegung-  der  Ligatur  vorgenommen  wird, 
nacli  all'  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  gerechtfertigt  und 
anderes  Theils  wird  die  Operation  durch  die  Benutzung  des  in 
Rede  stehenden  Instruments  unnützer  Weise  verlängert,  was  im 
Interesse  der  ohnediess  gewöhnlich  entkräfteten  und  sensiblen 
Kranken  keineswegs  zu  wünschen  ist. 

Hätte  man  es  mit  einem  jener  complicirten  Fälle  zu  thun,  in 
welchen  auf  irgend  einem  Punkte  des  invertirten  Uterus  ein  Pseu- 
doplasma,  sei  es  eine  breit  oder  gestielt  aufsitzende  Geschwulst, 
vorgefunden  wird ,  so  wäre  letztere ,  wo  es  die  Umstände  erlau- 
ben, immer  zuerst  zu  entfernen,  theils,  weil  mehrere  Beobach- 
tungen vorliegen,  welche  beweisen,  dass  die  früher  unmögliche 
Reposition  des  umgestülpten  Organs  nach  erfolgter  Entfernung  der 
auf  ihm  aufsitzenden  Geschwulst  gelingen  kann,  theils  weil  das 
Zurücklassen  dieser  letzteren  nach  angelegter  Ligatur  die  jauchende 
Fläche  vergrössert  und  somit  auch  die  Gefahr  einer  septihämischen 
Infection  näher  rückt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Tafel  V. 

Beide  Figuren  stellen  das  abgetragene  Stück  des  Uterus  dar  und  zwar 

Fig.  1  in  der  ursprünglichen  ,    nach  erfolgter  Abtragung  vorgefundenen 

Lage, 
Fig.  2  nach  erfolgter  Durchschneidung  der  vorderen  Uteruswand,  inner- 
halb   welcher   das    ebenfalls   durchschnittene,    in   zwei    seitliche 
Hälften  auseinander  getretene  Fibroid  ersichtlich  wird. 

Tafel  VI. 

Diese  Abbildung  zeigt  das  Verhalten  der  aus  der  Leiche  herausgenommenen 
inneren  Genitalien. 

a.  Die  den  Peritonaealsack  mit  der  Cervicalhöhle  verbindende,  durch  die 

Abtragung  des  Uteruskörpers  entstandene  Lücke, 
b.b.  Die  beiden  ebenfalls  durchschnittenen,    an  den  Schnittflächen  mit 
einander  verklebten  und  brückenförmig  über  die  früher  erwähnte 
Lücke  gespannten  Tuben, 
c.c.c.  Rest  des  unteren  Uterinsegments, 
d.d.  Die  beiden  Eierstöcke. 

e.  Die  Vagina. 

f.  Das  Orificium  externum,  hintere  Lippe. 

g.g.  Die   beiden  Hälften    der   durchschnittenen  vorderen  Muttermunds- 
lippe, 
h.  Schleimpolyp  an  der  hinteren  Lippe, 
i.  Schleimpolyp  an  der  hinteren  Wand  des  Cervix. 

Tafel  VII. 

Abbildung  des  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  zu  Würzburg  ange- 
hörenden alten  Präparats  von  Inversio  uteri. 

Die  umgestülpte  Gebärmutter  ist  in  ihrer  hinteren  Wand  durchschnitten. 

a.a.  Der  den  Stiel  der  Geschwulst  bildende  Uteruskörper. 

b.b.  Uterusgrund. 

c.  Rest  des  auf  letzterem  aufsitzenden  Myoms. 

d.  Der  von  dem  Uteruskörper  umschlossene ,    die  Tuben ,    runden  und 

breiten  Mutterbänder  enthaltende  Canal. 
e.e.  Die  beiden  Tuben, 
ff.  Umstülpungsstelle  im  Cervix,    1  Ctm.    vom    äusseren  Muttermunde 

entfernt. 
g.g.  Die  beiden  Eierstöcke ,    mit  ihren  inneren  Enden  in  den  vom  in- 

vertirten  Uterus  gebildeten  Canal  hineinragend. 


VI. 
Drei  Ovariotomieen, 

ausgeführt  auf  der  gynäkologischen  Klinik  zu  Würzburg. 


Von 

Dr.  v.  Scanzoiii. 


Die  Resultate,  welche  im  Laufe  des  letzten  Jahrzehntes  mit- 
telst der  Exstirpation  erkrankter  Eierstöcke  —  der  sogenannten 
Oyariotomie  —  erzielt  worden  sind,  haben  es  dahin  gebracht,  dass 
die  Zahl  der  Gegner  dieser  Operation  immer  mehr  zusammen- 
schmilzt und  die  Ansichten  über  dieselbe,  welche  namentlich  in 
Deutschland  dem  Verfahren  nichts  weniger  als  günstig  waren,  eine 
wesentliche  Umwandlung  erfahren  haben,  so  dass  Aerzte,  welche 
noch  vor  kurzer  Zeit  ein  absolutes  Anathema  über  die  Ovarioto- 
mie  ausgesprochen  haben,  dieselbe  heut  zu  Tage  nicht  nur  für 
zulässig  erklären,  sondern  sogar  mit  zum  Theile  sehr  günstigem 
Erfolge  zur  Ausführung  bringen. 

Der  Mehrzahl  der  Leser  dieser  Blätter  dürfte  es  nicht  unbe- 
kannt sein,  dass  auch  ich  durch  eine  längere  Reihe  von  Jahren 
zu  den  Gegnern  der  Ovariotomie  zählte;  gegenwärtig  ist  diess 
nicht  mehr  der  Fall  und  habe  ich  die  Gründe  für  diese  Aende- 
rung  meiner  Anschauung  in  dem  2.  Bande  der  4.  Auflage  meines 
Lehrbuchs  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane  (p.  136 
u.  ff.)  auseinandergesetzt.     An    dieser  Stelle   habe   ich   auch   den 

Scanaoni's  Beiträge.     V.  10 
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Entschluss  ausgesprochen,  die  von  mir  seit  13  Jahren  nicht  mehr 
geübte  Operation  neuerdings  in  Ausführung  zu  bringen  und  bin 
ich  diesem  Entschlüsse  im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  dreimal 
nachgekommen.  Die  Beschreibung  dieser  drei  auf  meiner  Klinik 
ausgeführten  Ovariotomieen  mit  den  sich  daran  knüpfenden  epi- 
kritischen Bemerkungen  bildet  den  Gegenstand  des  nachstehenden 
Beitrages  zur  Gynäkologie. 

1.  Fall.  Multiloculäres  Eierstockcystoid  mit  grossen  papillären  Wuche- 
rungen. Ovariotomie,  völlige  Genesung  der  Kranken  nach  6 
Wochen. 

Sondinger,  Barbara,  37  J.  alt,  in  der  Jugend  gesund,  litt  später  an  Bleich- 
sucht und  hat  erst  mit  dem  20.  Jahre  die  Regeln  zum  ersten  Male  bekommen, 
welche,  wenn  auch  schwach,  doch  regelmässig  alle  4  Wochen  und  dann  6 — 8 
Tage  dauernd,  wiederkehrten ;  in  den  letzten  2  Jahren  trat  die  Menstruation  häu- 
figer, sehr  profus  auf  und  dauerte  meist  8  Tage;  die  letzten  Regeln  hatten  10 
Tage  gedauert.  Im  Juni  1865  begab  sie  sich  in  das  Juliusspital:  sie  hatte  da- 
mals grosse  Schmerzen  in  der  Nabelgegend ,  eine  Geschwulst  im  Unterleibe  war 
schon  vor  8  Jahren  im  rechten  Hypochondrium  eigross  nachweisbar  und  war  die- 
selbe Anfangs  nicht  schmerzhaft  und  erst  seit  1865  schmerzhaft;  Hofr.  v.  Bam- 
berger diagnosticirte  eine  bewegliche  Niere;  nach  10  Tagen  wichen  die  Schmer- 
zen und  konnte  sie  so  das  Spital  verlassen.  Seit  Februar  1866  bemerkte  sie  ein 
Anschwellen  des  Unterleibes  und  zwar  faud  dieses  anfangs  vorzüglich  in  der  Mitte 
des  Unterleibes  statt.  Seine  jetzige  Grösse  hatte  der  Unterleib  November  1866 
erreicht  —  nur  in  den  letzten  vier  Wochen  hatte  der  Unterleib  noch  etwas  au 
Grösse  zugenommen.  In  der  letzten  Zeit  fiel  ihr  das  Arbeiten  schwer.  Im  Juni 
1865  hatte  sie  an  starken  Schmerzen  beim  Harnlasseu  gelitten,  welche  sich  aber 
nach  und  nach  wieder  verloren;  gegenwärtig  sind  die  Functionen  der  Blase  un- 
gestört. Vor  der  Periode  leidet  sie  an  leichten  Kopfschmerzen.  Die  Kranke, 
welche  weder  geboren  noch  abortirt  hat,  ist  ziemlich  kräftig,  wohlgebaut ;  sie  er- 
freut sich  einer  bis  jetzt  stets  guten  Verdauung.  Fluor  albus  war  nie  vorhanden. 
Die  Füsse  sind  nicht  geschwollen. 

Aeussere  Untersuchung.  Der  Unterleib  ist  beträchtlich  vergrössert,  entspre- 
chend den  während  des  8.  Schwangerschaftsmonats  gewöhnlich  zu  beobachtenden 
Verhältnisseu.     Die  Messung  ergab  folgende  Zahlen : 

Umfang  um  den  Nabel  94  Ctm. 

Vom  Proc.  ensiform.  bis  zum  Nabel  14     „ 

Vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  27     „ 

Von  der  rechten  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  bis  zum  Nabel     25     „ 
Von  der  linken  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  bis  zum  Nabel      25     „ 
Der  in  der  Bauchhöhle   fühlbare  Tumor   ist   ziemlich   leicht    von  eiuer  Seite 
nach  der  andern  verschiebbar;  die  Kranke  klagt  nur  über  leichte  Schmerzhaftig- 
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keit  bei  Druck  auf  die  Gegend  des  rechten  vorderen  oberen  Darmbeinstachels. 
Adhäsionen  sind  am  Tumor  nicht  nachweisbar.  Die  Bauchdecken  sind  massig 
ausgedehnt ;  einzelne  subcutane  Venen  schimmern  durch  die  Haut  leicht  hindurch. 
Man  fühlt  im  ganzen  Umfang  des  Unterleibes  sehr  deutlich  oberflächliche  Flue- 
tuation ;  Crepitiren  ist  nicht  wahrnehmbar.  Die  Percussion  ergibt:  in  der  Mit- 
tellinie vom  Proc.  ensiform.  bis  zum  Nabel  tympanitischen  Ton  (bis  auf  7V2 
Ctm.  ober  dem  Nabel);  im  linken  Hypochondrium  beginnt  die  Dämpfung  in  der 
Höhe  einer  Linie ,  welche  vom  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  zur  Spitze  der 
letzten  falschen  Rippen  in  der  Rückenlage  links  hinaufgezogen  wird ;  im  rechten 
Hypochondrium  ist  heller  voller  tympanitischer  Ton,  bis  nach  hinten  keine 
Dämpfung  eruirbar.  Der  ganze  übrige  untere  Umfang  des  Unterleibes  ergibt  leereu 
gedämpften  Percussionsschall.  Die  Auscultation  des  Unterleibes  lässt  kein  abnor- 
mes Gefässgeräusch  wahrnehmen.  —  Die  Leber  ist  bis  zur  4.  Rippe  hinaufge- 
drängt; unter  der  rechten  Axilla  beträgt  die  Dicke  der  Leber:  9  Ctm.,  Lungen: 
normal. 

Innere  Untersuchung.  Das  Scheidengewölbe  und,  die  Scheide  überhaupt  ist 
ziemlich  schlaff,  ersteres  etwas  tiefer  herabgedrängt ;  die  Vaginalportion  bildet  eine 
Hervorragung  von  3 — 4'",  fühlt  sich  fest  an  und  lässt  sich  ziemlich  leicht  von 
vorne  nach  hinten ,  schwerer  von  einer  Seite  nach  der  anderen  hin  bewegen ,  sie 
folgt  dem  auf  den  Tumor  einwirkenden  Druck  in  der  Weise,  dass  wenn  man  die 
Geschwulst  nach  links  drückt ,  die  Vaginalportion  etwas  nach  rechts  ausweicht 
und  umgekehrt.  Die  Muttermundsöffnung  ist  ziemlich  fest  geschlossen,  so  dass  das 
Einschieben  der  Sonde  in  dieselbe  etwas  schwer  fällt ;  die  Sonde  gleitet  mit  nach 
links  gekehrter  Spitze  in  die  Cervicalhöhle;  beim  Vorwärtsschieben  der  Sonde 
fühlt  man  deutlich,  wie  der  Hals  und  unterer  Theil  des  Uteruskörpers  nach  der 
linken  Seite  hinüber  verlaufen.  Doch  gleitet  die  Sonde  nur  beiläufig  auf  2  Ctm. 
in  den  Cervicalcanal  hinein;  ein  tieferes  Einschieben  ist  ohne  Anwendung  einer 
grösseren  Gewalt  nicht  möglich.  Durch  das  Rectum,  in  welchem  man  den  Finger 
bis  an  das  Promontorium  hinaufbringen  kann,  fühlt  man  wohl  eine  grössere  Re- 
sistenz,  aber  keine  bestimmte  feste  Geschwulst,  wohl  aber  überzeugt  man  sich 
hier,  dass  der  Uterus  nach  hinten  und  links  gedrängt  und  etwas  geknickt  ist 
(Retroflexion).  —  Die  Geschwulst  im  Unterleibe  selbst  fühlt  sich  in  ihrem  gan- 
zen Umfang  fiuctuirend  an,  ihre  Oberfläche  glatt,  ohne  wahrnehmbare  Hervor- 
ragungen oder  Vertiefungen;  nur  in  der  rechten  Seite,  der  empfindlichen  Stelle 
entsprechend,  fühlt  man  eine  solide,  nicht  deutlich  zu  umschreibende  Un- 
ebenheit. 

Die  Kranke ,  welche  von  den  in  der  Neuzeit  erzielten  Resultaten  der  Ova- 
riotomie  gehört  hatte,  wünschte  sehnlichst  die  Vornahme  einer  solchen  und  da  die 
Operation,  wie  noch  später  gezeigt  werden  soll,  in  diesem  Falle  wirklich  angezeigt 
erschien,  so  wurde  sie  von  mir  am  9.  April  1867  unter  gütiger  Assistenz  der 
Doctoreu  Dittmeyer ,  v.  Franque,  Gaygel,  v.  Linhart,  Munde  und  in  Gegenwart 
einiger  junger  Aerzte  vorgenommen. 

Es  geschah  diess  in  einem  geräumigen,  hellen,  zuvor  durch  einige  Tage  ge- 
lüfteten und  dann  auf  20°  R.  erwärmten  Zimmer  der  Entbindungsanstalt,  sämmt- 
liche   bei    der   Operation   verwandte    Instrumente,  Verbandstücke   u.  s.  w.   waren 
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neu  angeschafft  und  ebenso  auch  für  das  Operations-  und  Krankenlager  durch - 
gehends  neue  Utensilien  in  Gebrauch  gezogen,  überhaupt  alle  jene  Vorbereitungen 
getroffen,  wie  sie  von  den  auf  diesem  Gebiete  erfahreneu  Chirurgen  so  dringend 
empfohlen  werden. 

Nachdem  die  Kranke  in  eine  tiefe  Chlorofurmnarcose  gebracht  war,  wurde 
die  Bauchhaut  in  der  Mittellinie  des  Hypogastriums  in  einer  Länge  von  7  Ctm. 
getrennt,  hierauf  die  unterliegenden  Schichten  bis  auf  das  Peritonäum  allmälig 
durchschnitten ,  dieses  letztere  mit  einer  Pincette  erhoben  und  mittelst  eines 
flach  geführten  Schnittes  geöffnet.  Durch  die  so  gebildete  Oeffnung  wurde  der 
Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Bauchfellsack  eingeführt  und  die  erwähnte 
Oeffnung  nach  oben  und  unten ,  der  Hautwunde  entsprechend  erweitert.  Die 
während  dieses  Actes  der  Operation  eingetretene  sehr  geringe  Blutung  wurde 
durch  Aufdrücken  von  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwämmen  gestillt. 

Die  nun  in  die  Bauchhöhle  eingeführte  Hand  fand  die  vordere  Fläche  der 
Cyste,  so  weit  sie  erreicht  werden  konnte,  frei  und  ging  ich  somit  gleich  zur 
Entleerung  des  Cysteuinhalts  über.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  weite,  mit  einem 
Kautschukschlauche  versehene  Troicart  von  Spencer  Wells  in  die  vordere  Wand 
des  Tumors  eingestossen,  worauf  sich  das  in  der  Höhle  desselben  enthaltene, 
dünnflüssige ,  beinahe  wasserhelle  Fluidum  in  reichlichem  Strome  in  ein  neben 
dem  Operationslager  befindliches  Gefäss  entleerte.  Die  Menge  dieser  Flüssigkeit 
betrug  16  Pfund. 

Bei  dem  uun  folgenden  Versuche,  die  mittelst  einer  Jfuscux'schen  Haken- 
zange und  dem  sich  festklammernden  Troicart  gefasste  Cyste  hervorzuziehen, 
überzeugte  mau  sich,  dass  letztere  doch  einige  Vcrwachsungeu  mit  den  Nachbar- 
gebilden eingegangen  hatte  ,  zwei  am  rechten  seitlichen  Umfange  der  Cyste  ver- 
banden dieselbe  mit  der  Bauchwand ,  waren  indess  gefässarm  und  nicht  über  Yg 
Ctm.  dick,  wesshalb  sie  einfach  durchschnitten  uud  da  sie  durchaus  kein  Blut 
austreten  Hessen,  ununterbuuden  blieben.  Die  dritte  Adhäsion  befand  sich  an 
der  linken  Seite  des  oberen  Unifangs  der  Cyste  und  löthete  diese  an  das  grosse 
Netz  an.  Sie  hatte  eine  flächenartige  Ausbreitung  und  mass  etwa  3  Ctm.  Da 
sie  deutlich  durchschimmernde  venöse  Gefässe  enthielt,  so  wurde  eine  seidene 
Ligatur  um  sie  gelegt  und  diese,  nachdem  man  sich  nach  vollführter  Trennung 
überzeugt  hatte ,  dass  keine  Blutung  zu  fürchten  sei ,  durch  den  obereu  Wund- 
winkel herausgeleitet. 

Jetzt  folgte  die  freigewordene  Cyste  dem  auf  sie  einwirkenden  Zuge  mit 
Leichtigkeit  und  zwar  so  weit ,  dass  der  von  der  linken  Beckenseite  ausgehende, 
membranöse,  von  vorne  nach  hinten  abgeplattete,  von  einer  Seite  nach  der  an- 
deren etwa  2l/2  Ctm.  messende  Stiel  in  den  unteren  Wundwinkel  zu  liegen  kam. 
Derselbe  wurde  nun  mittelst  einer,  4  Seidenfäden  enthaltenden  Nadel  in  der  Mitte 
durchstochen,  zwei  Fäden  nach  rechts,  zwei  nach  links,  je  um  die  Hälfte  des 
Stieles  zusammengeschnürt,  die  freien  Enden  der  Ligaturen  an  dem  unteren 
Wuudwinkel  hervorgeleitet,  der  Stiel  selbst  IV2  Ctm.  von  der  Ligatur  entfernt 
mittelst  der  brillenförmigen  Klammer  von  Köberle  flxirt  und  hierauf  vor  dieser 
letzteren  mittelst  eines  Bistouris  durch.schnitten. 
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Nachdem  man  sich  von  dem  vollkommen  gesunden  Zustande  des  rechten 
Eierstockes  überzeugt,  und  den  zugängigen  Theil  der  Bauch-  und  Beckenhöhle 
mit  in  lauwarmes  Wasser  getauchten ,  weichen  Badeschwämmen  gereinigt  hatte, 
legte  man  4  tiefgreifende,  das  Peritonäum  mitfassende,  umschlungene  Nähte  an 
uud  zwischen  diese  3  oberflächlich,  nur  die  Hauträuder  aneinander  haltende  sei- 
dene Knopf  hefte.  Ausserdem  wurden  4  den  ganzen  Unterleib  umfassende,  sich 
über  der  Wunde  kreuzende  Heftpflasterstreifen  applicirt,  die  Wunde  selbst,  in 
deren  unterem  Winkel  der  von  der  Klammer  festgehaltene  Stiel  lag,  mit  Charpie 
und  einem  Leineutuche  bedeckt,  und  der  ganze  Verband  mittelst  einer  gut  pas- 
senden Leibbinde  aus  Flanell  fixirt. 

Nach  der  Operation ,  welche  im  Ganzen  45  Minuten  gedauert  hatte  und  in 
deren  Verlauf  nicht  2  Unzen  Blutes  verloren  gegangen  waren,  wurde  die  Patien- 
tin mit  grösster  Vorsicht  in  ihr,  zuvor  wohl  durchwärmtes  Bett  gebracht  und 
durch  die  Verabreichung  von  etwas  Rothwein  gelabt.  Ausserdem  wurde  eine 
hypodermatische  Injection  von  i/3  Gran  Morphium  aceticum  gemacht. 

Gegen  1  Uhr  Nachmittags,  1  Stunde  nach  beendeter  Operation ,  trat  Brech- 
neigung ein  ,  welche  nach  zwei  Stunden  wieder  nachliess.  Bald  nach  der  Ope- 
ration klagte  die  Kranke  über  einen  brennenden  Schmerz  an  der  Stelle ,  wo  die 
Klammer  anlag.  Der  Durst  war  massig:  zum  Trinken  war  französischer  Roth- 
wein mit  Wasser  gestattet  worden.  Bei  der  Abendvisite  wurde  der  Geschwulst- 
stiel mit  Liq.  ferri  sesquichlorati  bepinselt,  sodann  um  6  Uhr  Abends  ein  Klysma 
mit  15  Tropfen  Opiumtinctur  gegeben.  Abends  yz  7  Uhr  leichtes  Erbrechen. 
Potio  Riveri  3yi  mit  Morph,  acet.  gr.  ß\  gleich  darauf  bekam  sie  wieder  Bre- 
chen. Die  Mixtur  wurde  sodann  ausgesetzt.  Abends  8  Uhr  wurde  ein  Pulver 
aus  Yß  gr.  Morph,  acet.  gegeben  und  zum  Trinken  Mandelmilch  verordnet.  Die 
Blase  wurde  seit  der  Operation  alle  4  Stunden  mit  dem  Catheter  entleert  und 
fand  dieses  Verfahren  auch  in  den  nächsten  zwei  Tagen  statt.  (Die  Temperatur 
des  Zimmers  selbst  war  Tag  und  Nacht  auf  18—190  R.  erhalten.) 

Die  Nacht  vom  9.  auf  den  10.  April  brachte  die  Kranke  schlaflos  zu. 

10.  IV.  Der  brennende  Schmerz  an  der  Stelle ,  an  welcher  die  Klammer 
lag,  dauert  fort.  Es  traten  über  den  ganzen  Unterleib  verbreitete,  in  der  Gegend 
rechts  vom  Nabel  aber  namentlich  stärkere  Schmerzen  auf.  Dabei  klagte  die 
Kranke  über  bedeutenden  Durst  und  starkes  Aufstossen  (sie  will  übrigens  schon 
vor  der  Operation  an  starkem  Aufstossen  gelitten  haben).  Morgens  bekam  sie 
Vö  Gr.  Morph,  acet.  Zu  Mittag  genoss  sie  einen  Teller  Fleischbrühe  mit  Ei. 
Gegen  Abend  erhielt  sie  ein  Klysma  mit  12  Tropfen  Opiumtinctur.  Zum  Ge- 
tränk hatte  sie  etwas  Rothwein  mit  Wasser  erhalten.  Früh  und  Abends  war  der 
Geschwulststiel  mit  Liq.  ferr.  sesquichlor.  bepinselt  worden,  welches  Verfahren 
auch  bis  zur  Entfernung  der  Klammer  beibehalten  wurde. 

In  der  Nacht  vom  10.  auf  den  11.  April  schlief  sie  mehrere  Stunden,  wo- 
nach sie  sich  sehr  erquickt  fühlte. 

11.  IV.  Das  Brennen  in  der  Nähe  der  Klammer  lä6st  nach;  die  Schmerzen 
im  Unterleib  sind  fast  gänzlich  verschwunden;  sie  klagt  nur  noch  über  starken 
Durst,  gegen  den  Orangen  mit  Zucker  gegeben  werden.  Mittags  erhält  sie  einen 
Teller   Fleischbrühe   mit    Ei;    Abends   ein  Klysma   mit    8  Tropfen  Opiumtinctur. 
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Das  Catheterisiren  wurde  vom  Nachmittag  des  11.  IV.  an  ausgesetzt,  da  dassell 
lästig  war  und  die  Blase  spontan  ohne  Anstand  entleert  werden  konnte. 

In  der  Nacht  vom  11.  auf  den  12.  IV.  hatte  sie.  wenn  auch  immer  nur 
kürzere  Zeit,  gut  geschlafen. 

12.  IV.  Patientin  fühlte  sich  am  Morgen  sehr  wohl  und  ihre  ganze  Stim- 
mung war  eine  sehr  gehobene.  Die  Leibschmerzen  waren  nur  in  sehr  geringem 
Grade  vorhanden.  Dagegen  stellte  sich  im  Laufe  des  Nachmittags  etwas  Husten 
und  besonders  Aufstossen  ein.  Ordination:  Selterwasser  mit  Eisstücken,  5  Tropfen 
Tinct.  op.  im  Klysma.  Zu  Mittag  hatte  sie  etwas  Fleischbrühe  mit  einem  Ei 
genossen,  was  täglich  bis  zum  20.  IV.  gereicht  wurde. 

13.  IV.  In  der  Nacht  hatte  die  Kranke  längere  Zeit  geschlafen;  ihr  Aus- 
sehen war  am  Morgen  ein  sehr  gutes.  Um  10  Uhr  Morgens  wurde  der  Verband 
zum  ersten  Mal  gelüftet,  resp.  die  Heftpfiasterstreifen  abgenommen,  sodann  die 
unter  ihnen  gelegeneu  Stelleu  der  Nähte,  sowie  der  Stiel  der  Geschwulst  gut  mit 
lauwarmem  Wasser  gereiuigt;  hierauf  wurde  das  Ganze  wieder  mit  Charpie  über- 
deckt, welche  durch  dachziegelförmig  sich  deckende  Heftpflasterstreifen  auf 
der  Wunde  festgehalten  wurde.  Die  den  Geschwulststiel  umfassende  Klammer 
wurde  um  einige  Schraubengänge  fester  zugeschraubt.  Die  genähte  Wrunde  hatte, 
soweit  sie  überschaut  werden  konnte,  ein  sehr  gutes  Aussehen;  der  eingeklemmte 
Stiel  war  etwas  beweglich  und  verbreitete  einen  üblen  Geruch;  weder 
Stiel  noch  Wunde  aber  waren  besonders  schmerzhaft.  Die  Kranke  wurde  in  ein 
neues,  gut  durchwärmtes  Bett  gebracht.  Im  Laufe  des  Nachmittags  stellten  sich 
etwas  stärkere  Leibschmerzen,  Hustenreiz  und  Aufstossen  ein.  Ordination :  ^6  £r« 
Morph,  acet,  Selterwasser,  Eis. 

Von  13.  IV.  an  bekam  sie  täglich  früh  und  Abends  je   eine  Tasse  Milch. 

14.  IV.  Die  Nacht  über  hatte  Patientin  sehr  unruhig  geschlafen ,  indem  sie 
schreckende  Träume  hatte.  Das  Allgemeinbefinden  war  schlecht.  Auch  klagte 
sie  wieder  mehr  über  Leibschmerzen.  Um  10  Uhr  Morgens  wurden  sowohl  die 
Karlsbader  Nadeln  als  die  Kopfnähte  herausgenommen ,  die  Stellen ,  wo  sie  gela- 
gert waren  ,  gereinigt;  der  Geschwulststiel  selbst  wurde,  wie  gewöhnlich,  mit 
Liq.  ferr.  sesquichlor.  bestrichen  und  über  ihn  ein  mit  Kali  hypermauganic.  ge- 
tränktes Tuch  gebreitet ,  über  letzteres  Charpie  durch  Heftpflasterstreifen  be- 
festigt. Die  Klammer  und  die  um  eine  der  Adhäsionen  gelegte  Ligatur  wurden 
unberührt  gelassen.  Die  Stellen  der  Wunde,  an  welchen  Nadeln  und  Knopfnähte 
angelegt  waren,  zeigten  sich,  in  der  Tiefe  wenigstens,  fast  völlig  vereinigt.  Die 
Kranke  hatte  Mittag  guten  Appetit,  doch  ist  ihr  Aussehen  heute  kein  so  gutes 
als  gestern.  Im  Laufe  des  Nachmittags  erfolgten  3  Stuhlgänge :  sie  waren  nur 
gering  und  bestanden  aus  weichen  Fäces  untermischt  mit  schleimigen  Massen. 
Ordination  Abends:  */$  gr.  Morph,  acet.,  Klysma  mit  20  Tropfen  T.  Opü  spl. 
Zugleich  bekam  sie  Chocolade  zum  Zergeheulassen  im  Munde.  Als  Getränk  hatte 
sie  französischen  Rothwein  mit  Wasser  bekommen ,  was  auch  in  den  folgenden 
Tagen  stattfand.     Der  Puls  war  Abends  etwas  intermittirend. 

15.  IV.  Die  Kranke  hatte  sehr  gut  geschlafen;  das  Uebelbeflndeu  und  der 
intermittirende  Puls  von  gestern  sind  verschwunden.  Nur  das  reichliche  Schwitzen, 
über  welches  die  Kranke  seit  13.  IV.  besonders  klagt,  ermattet  dieselbe  und  er- 
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zeugt  starken  Durst,  wogegen  Syr.  rub.  id.  zum  Getränk  verordnet  wurde.  Zahl- 
reiche Sudamina  traten  am  ganzen  Korper,  namentlich  an  Brust  und  Unterleib, 
auf.  Die  Chocolade  zum  Zergehenlassen  im  Munde  wurde  auch  für  heute  beibe- 
halten. Der  Geschwulststiel  wurde  wie  gestern  behandelt;  nur  wurde  der  Stiel 
und  die  Gegend  um  ihn  mit  der  Kali-hypermang.-Lösung  noch  getränkt.  Die 
Kranke  hatte  nur  noch  geringes  Aufstossen.  Abends  bekam  sie  20  Tropfen  T. 
Opü  im  Klysma  und  */6  8r*  Morph,  acet.  Von  heute  an  wurden  der  Milch  früh 
und  Abends  1  Theelöffel  Arac  beigesetzt  und  1  Theelöffel  Marsala  2mal  täglich 
gereicht. 

16.  IV.  Die  Kranke  hat  gut  geschlafen;  in  der  Nacht  fühlte  sie  etwas  Flüs- 
sigkeit vom  Stiel  gegen  die  Symphyse  herabrinnen.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
gut,  nur  grosser  Durst  vorhanden :  dagegen  Eispillen.  Morgens  9  Uhr :  Behand- 
lung der  Wunde  und  des  Geschwulststieles  wie  gestern:  letzterer  verbreitet  noch 
immer  einen  üblen  Geruch  und  lässt  sich  sehr  leicht  hin  und  her  be- 
wegen. Auf  der  rechten  Seite  des  Unterleibs  sieht  man  neben  dem  Stiel,  1  Zoll 
etwa  von  ihm  entfernt,  eine  stark  prominente  2"  breite  und  ll/2''  lange  Stelle, 
an  welcher  der  Percussionsschall  etwas  gedämpft  ist.  i/2  12  Uhr  Morgens  befiel 
die  Kranke  ein  10  Minuten  anhaltender  Frostanfall  und  zwischen  12  und  l/2  2 
Uhr  erfolgten  5  diarrhoische  Stühle,  wesshalb  15  Tropfen  Tinct.  Op.  spl.  im 
Klysma  gegeben  wurden.  Nachmittag  reichlicher  Schweiss.  Abends  wurde  die 
Klammer  wiederum  fester  zugeschraubt.  Keine  Leibschmerzen.  Tag  über  Cho- 
coladepillen.  Von  heute  an  wurde  der  Milch  */2  Ei  beigesetzt  und  2mal  täglich 
1  Spitzgläschen  Marsala  gereicht.     Nachts  y6  gr.  Morph,  acet. 

17.  IV.  Wenig  Schlaf.  Am  Morgen  leichte  Leibschmerzen,  die  den  Tag 
über  anhielten ;  sonst  ist  das  Befinden  gut.  5  Uhr  Nachmittags :  Abtragung  des 
in  der  Klammer  liegenden  Geschwulststiels  mit  dem  Messer  nach  9  Uhr  Morgens 
vorhergegangener  Anlegung  einer  Ligatur  (aus  Zwirnfaden)  an  das  zurückbleibende 
Ende  ;  eine  Blutung  erfolgte  hiebei  nicht ;  der  Stiel  zeigte  an  seiner  Peripherie 
gute  Granulationen  und  zeigt  sich  mit  der  Bauchwand  verlöthet.  Die  mit  lau- 
warmem Wasser  gereinigte  Wundfläche  wurde  mit  einem  Oelläppchen  bedeckt, 
über  letzteres  Charpie  gebreitet  und  darüber  sodann  die  Bauchbinde  aus  Flanell 
angelegt;  in  dieser  Weise  wurde  bis  zur  vollständigen  Heilung  der  Wunde  ver- 
fahren ;  die  Reinigung  der  Wunde  geschah  3mal  täglich.  —  Von  2  bis  7  Uhr 
Nachmittags  3  Stühle,  wobei  bröcklige  Fäces  entleert  wurden ,  worauf  die  bisher 
noch  vorhandenen  leichten  Leibschmerzen  ganz  nachliessen.  Belästigt  wurde  die 
Kranke  durch  starkes  Jucken  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Sudamina  sassen. 
Als  Getränk  erhielt  sie,  wie  bisher,  franz.  Rothwein  mit  Wasser  gemischt.  Abends 
bekam  sie  noch  ein  Klysma  mit  20  Tropfen  Tinct.  Op.  spl. 

18.  IV.  Eiterung  und  Aussehen  der  Granulationen  ausgezeichnet.  Keine 
Leibschmerzen.  Die  prominente  Stelle  rechts  am  Unterleib  ist  bei  Druck  nur 
wenig  schmerzhaft.     Abends  l/6  gr.  Morph,  acet. 

19.  IV.  Die  vor  Abnahme  der  Klammer  um  den  Stiel  angelegte  Ligatur  konnte 
durch  leichten  Zug  entfernt  werden.  Die  prominente  Stelle  am  Unterleib  fühlt 
sich  etwas  fluctuirend  an.    Appetit  gering.    Nachmittag  Gefühl  von  Brennen  und 
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Druck  im   Leibe,  das  nach  3  schwach  diarrhoischen  Stühlen  verschwand.    Abends 
Yg  gr.  Morph,  acet. 

20.  IV.  Unruhige,  schlaflose  Nacht.  Am  Morgen  fühlt  sich  die  Kranke 
sehr  matt  und  abgeschlagen.  Der  Appetit  ist  heute  besser.  Die  Wunde  sieht 
sehr  gut  aus.     Abends  ein  flüssiger  Stuhl.     Nachts  ^6  €''•  Morph,  acet. 

21.  IV.  Patientin  hat  die  Nacht  über  fast  gar  nicht  geschlafen;  der  die 
Kranke  belästigende  starke  Schweiss  dauert  noch  immer  fort:  sehr  starke  peri- 
staltische  Bewegungen  ,  Aufstossen.  Die  prominente  Stelle  am  Uuterleibe  rechts 
hatte  allmälig  ihre  scharfe  Abgrenzung  und  den  gedämpften  Percussionsschall  ver- 
loren. 

22.  IV.  Unruhiger  Schlaf;  gegen  Morgen  noch  3  weiche  Entleerungen,  wo- 
nach die  Kranke  bedeutende  Erleichterung  fühlt;  der  Unterleib  ist  weniger  auf- 
getrieben, das  Aufstossen  hat  nachgelassen;  keine  Leibschmerzen. 

Abends  2  breiige  —  nicht  flüssige  —  Stühle;  desshalb  ein  Klysma  mit  10 
Tropfen  T.  Op.  spl.,  später  noch  y6  gr.  Morph,  acet. 

23.  IV.  2  Uhr  Morgens  erfolgte  eine  unwillkürliche  Stuhlentleerung  im 
Schlafe,  worüber  die  Kranke  aufmachend  sehr  erschrack ;  Stuhldrang  danach.  Ge- 
gen Morgen  ein  Klysma  mit  15  Tropfen  T.  Op.  spl.  Der  Stiel  fängt  an  sich 
stark  nach  einwärts  zurückzuziehen ;  die  Wunde  zeigt  sich  jetzt  in  2  Theile  ge- 
spalten, indem  in  der  Gegend  der  oberen  und  mittleren  Nähte  die  Schnittränder 
in  der  Länge  von  einem  Zoll  mit  einander  verwachsen  sind:  oberhalb  dieser  ver- 
narbten Stelle  liegt  eine  etwa  3/4  Zoll  lange  und  breite  Geschwürsfläche,  welche 
au  ihrem  oberen  Hand  eine  linsengrosse  Oeffnung  zeigt,  durch  welche  die  oben 
erwähnte  Ligatur  nach  Aussen  tritt;  die  unterhalb  der  Verwachsung  liegende,  den 
Stiel  an  ihrem  unteren  Rande  enthaltende  Geschwürsfläche  ist  etwa  l3/4  Zoll  lang 
und  fast  ebenso  breit.  Die  Wundflächen  zeigen  ein  sehr  gutes  Aussehen.  Mit 
grossem  Appetit  nahm  sie  Mittag  und  Abend  je  eine  halbe  gedämpfte  Cotelette 
zu  sich.     Mittag  erhielt  sie  nebstdem  einen  Teller  Fleischbrühe. 

24.  IV.  Zustand  sehr  befriedigend.  Die  Ligatur  konnte,  heute  durch  leich- 
ten Zug  entfernt  werden :  aus  der  Oeffnung ,  in  welcher  sie  gelegen ,  quillt  ein 
wenig  guter  geruchloser  Eiter  aus  ;  die  Kranke  sieht  sehr  gut  aus  und  hat  star- 
ken Appetit  und  wird  desshalb  kräftig  genährt. 

25.  IV.     Wenig  geschlafen;  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet. 

26.  IV.  Die  Wunde  verkleinert  sich  von  Tag  zu  Tag.  Die  oben  erwähnte 
Prominenz  auf  der  rechten  Seite  des  Unterleibs  war  allmälig  immer  geringer  ge- 
worden und  vom  26.  IV.  an  nicht  mehr  deutlich  wahrzunehmen ;  doch  fühlte  die 
Kranke  (namentlich  vom  28.  IV.  an)  lebhaften  Schmerz  bei  Druck  auf  diese  Ge- 
gend :  so  namentlich  bei  Druck  auf  die  Bauchwand  rechts  von  der  Oeffnung,  durch 
welche  die  Ligatur  heraustrat,  und  rechts  über  der  Leistengegend;  von  1.  V.  an 
fühlte  die  Kranke  fast  gar  keinen  Schmerz  mehr;  dagegen  wurde  von  da  an,  und 
zwar  von  Tag  zu  Tag  deutlicher,  in  der  Bauchwand  rechts  von  der  Oeffnung, 
durch  -welche  die  Ligatur  herausgeleitet  war,  eine  flache  ovale  (etwa  2V2  Zoll 
lange  und  H/2  Zoll  breite)  harte  Geschwulst  fühlbar. 

2.  V.  Der  obere  Wundwinkel  war  schon  leicht  vernarbt ,  als  am  6.  V.  Abends 
bemerkt  wurde,    dass    sich  die  Stelle    des  Ligaturaustrittes    wieder   geöffnet   habe 
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und  wenigen,  gut  aussehenden,  dicken,  gelben  Eiter  entleere,  welcher  Eiterabfluss 
durch  Druck  auf  die  bezeichnete  ovale  Geschwulst  verstärkt  werden  konnte,  wäh- 
rend letztere  dabei  zugleich  an  Volumen  abnahm;  der  Eiterabfluss  wurde  all- 
mälig  immer  geringer  und  hörte  von  9.  V.  an  ganz  auf,  doch  blieb  eine  leichte 
Härte  auch  in  der  folgenden  Zeit  in  der  Bauchwand  noch  fühlbar.  Die  untere 
Wundfiäche  war  am  8.  V.  leicht  überuarbt.  Vom  7.  V.  an  durfte  die  Kranke 
aus  dem  Bett  auf  eiuen  bequemen  Lehnsessel  gebracht,  täglich  1 — 2  Stunden  in 
demselben  zubringen,  wobei  sich  bei  der  Kranken  anfänglich  etwas  Schwindel 
einstellte;  dabei  wurde  eine  auf  den  Unterleib  fest  angelegte  Flanellbauchbinde 
getragen. 

Am  8.  V.  Nachmittags  5  Uhr  bekam  sie  ein  warmes  Bad  8  Minuten  lang; 
schon  während  die  Kranke  aber  im  Bade  sass,  stellte  sich  eine  scharf  abgegrenzte 
intensive  Hautröthung  (namentlich  am  Gesichte  wahrnehmbar)  genau  nur  der  lin- 
ken Körperhälfte  ein,  welche  bis  2  Stunden  nach  dem  Bade  auhielt;  zugleich  ge- 
rieth  die  Kranke  in  Aufregung  und  heftigen  Schweiss  (siehe  Pulstabelle). 

Als  sie  am  10.  V.  zum  ersten  Mal  im  Zimmer  umherging,  hatte  sie  das  Ge- 
fühl, als  ob  die  Eingeweide  in  der  Gegend  der  Narbe  herausstürzen  wollten,  doch 
verlor  sich  das  in  den  nächsten  Tagen.  Nirgends  war  der  Unterleib  bei  Druck 
schmerzhaft.  Die  innere  Untersuchung  zeigte  den  Uterus  retroflectirt,  leicht  ver- 
grössert.  Am  18.  V.  verliess  die  Kranke  die  Anstalt  und  begab  sich  zu  Fuss  in 
ihre  nahe  gelegene  Wohnung;  gegenwärtig  (10  Monate  nach  Ausführung  der  Ope- 
ration) versieht  sie,  vollkommen  gesund,   die  Dienste  einer  Ladnerin. 


Tabelle  der  Puls-  und  Athmungsfrequenz  (P,  A),  sowie  der 
Temperaturhöhe  (T). 


April 

Stunde 

P 

T 

A 

April 

Stunde 

P 

T 

A 

9 

1 

U. 

Nachm. 

66 

3605 

14 

9 

„    Mrgs. 

112 

4001 

28 

5 

n 

?> 

72 

3704 

24 

5 

„    Nachm. 

104 

3807 

28 

9 

n 

Abds. 

963702 

23 

11 

„    Nachts. 

96390 

24 

10 

1 

M  rgs. 

96J370«) 

21 

15 

8 

„    Mrgs. 

102  3809 

24 

1 

n 

Nachm. 

100  3806 

18 

5 

,,    Nachm. 

104 

3904 

24 

9 

n 

Nachts. 

10*3803 

24 

9 

„    Nachts. 

104 

3902 

24 

11 

2 

n 

Mrgs. 

1163804 

22 

16 

9 

„    Mrgs. 

101 

3901 

21 

1 

y> 

Nehm. 

1121390 

24 

5 

„    Nachm. 

106 

3903 

24 

9 

n 

Nachts. 

107  3905 

24 

9 

„    Nachts. 

116 

3902 

22 

12 

6 

?? 

Mrgs. 

102  3901 

20 

17 

8 

„    Mrgs. 

100 

3809 

25 

1 

» 

Nachm. 

1104002 

24 

5 

„    Nm. 

100 

3808 

24 

10 

n 

Nachts. 

126  4003 

22 

9 

„    Nachts. 

96 

390 

24 

13 

8 

» 

Mrgs. 

108 1 3806 

24 

18 

8 

,,    Mrgs. 

96 

3806 

23 

1 

» 

Nachm. 

11413908 

22 

1 

„    Nm. 

88 

3805 

24 

9 

» 

n 

120 

4003 

24 

9 

„    Nachts. 

100 

3902 

20 

154 


April 

Stunde 

P 

T 

A 

Mai 

Stunde 

P 

T 

A 

19 

8UhrMrgs. 

92  3803 

22 

1 

8  Uhr  Mrgs. 

96 

3705 

20 

5    „    Nm. 

96 

390 

23 

5    „    Nm. 

100 

3807 

23 

9    „    Nachts. 

102 

3904 

24 

9    „    Nachts. 

104 

3808 

22 

20 

8    „    Mrgs. 

100 

3805 

24 

2 

8    „    Mrgs. 

84 

370 

23 

4    „    Nm. 

80 

3802 

23 

6    „    Nm. 

108 

390.3 

23 

10    „    Nachts. 

102 

3903 

24 

3 

8    „    Mrgs. 

88 

3702 

21 

21 

9    „    Mrgs. 

92 

380 

24 

5    „    Nm. 

96 

3806 

20 

5    „    Nm. 

84 

3902 

24 

9    „    Nachts. 

108 

390 

22 

10    „    Nachts. 

100 

3806 

24 

4 

8    „    Mrgs. 

96 

3704 

20 

22 

8    „    Mrgs. 

84 

3709 

26 

5    „    Nm. 

104 

3902 

21 

5    „    Nm. 

112 

400 

30 

5 

8    „    Mrgs. 

88 

3702 

20 

10    „    Nachts. 

104 

390t 

25 

5    „    Nm. 

96 

3808 

21 

23 

9    „    Mrgs. 

100 

3803 

21 

6 

8    „    Mrgs. 

84 

3607 

19 

5    „    Nm. 

100 

3806 

20 

5    „    Nm. 

88 

3706 

21 

10    „    Nachts. 

92 

390 

24 

7 

8    „    Mrgs. 

88 

3608 

21 

24 

9    „    Mrgs. 

96 

3805 

21 

8 

7    n       » 

84 

3606 

18 

5    „    Nm. 

88 

3802 

21 

51/8    „    Nm. 

110 

3804 

21 

10    „    Nachts. 

92 

31 

22 

8    „    Nachts. 

108 

25 

9    „    Mrgs. 

80 

3708 

23 

9 

7    „    Mrgs. 

94 

3706 

21 

5    „    Nm. 

88 

3806 

21 

5    „    Nm. 

88 

380 

24 

10    „    Nachts. 

96 

3904 

20 

10 

7    „    Mrgs. 

88 

3608 

22 

26 

9    „    Mrgs. 

84 

3703 

20 

5    „    Nm. 

96 

380 

23 

5    „    Nm. 

87 

3701 

20 

11 

7    „    Mrgs. 

96 

23 

10    „    Nachts. 

80 

3806 

21 

5    „    Nm. 

96 

24 

27 

9    „    Mrgs. 

92 

3707 

21 

12 

7    „    Mrgs. 

96 

20 

5    „    Nm. 

92 

39» 

23 

5    „    Nm. 

104 

20 

10    „    Nachts. 

100 

3902 

26 

13 

7    „    Mrgs. 

100 

21 

28 

9    „    Mrgs. 

84 

3706 

24 

5    „    Nm. 

100 

24 

5    „    Nm. 

88 

3807 

25 

14 

7    „    Mrgs. 

92 

380 

21 

10    „    Nachts. 

ioa 

3807 

23 

5    „    Nm. 

104 

3  706 

28 

29 

9    „    Mrgs. 

88 

3802 

21 

15 

7    „    Mrgs. 

88 

3705 

22 

5    „    Nm. 

9f 

3808 

22 

5    „    Nm. 

100 

380 

22 

10    „    Nachts. 

92 

390 

22 

16 

7    „    Mrgs. 

92 

3702 

22 

30 

9    „    Mrgs. 

92 

3709 

22 

5    „    Nm. 

84 

24 

5    „    Nm. 

92 

3808 

2t 

17 

7    „    Mrgs. 

88 

22 

10    „    Nachts. 

104 

3902 

20 

18 

7    »       „ 

96 

22 

Anmerkung.  Die  noch  ziemlich  hohe  Pulsfrequenz  in  der  letzten  Woche 
dürfte  wahrscheinlich  dem  Umstände  zuzuschreiben  sein ,  dass  die  Kranke,  nach- 
dem sie  einmal  die  Erlaubniss  aufzustehen,  sowie  Besuche  zu  empfangen  und 
herumzugehen,  erhalten  hatte ,  dieselbe  fast  zu  sehr  benutzte ,  und  zugleich  mehr 
Bier,  als  erlaubt  worden  war,  trank  (so  namentlich  12.  V.  Nachmittag). 
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Die  von  Prof.  v.  Reoklinghausen  untersuchte  Geschwulst  ergab  Folgendes : 
Multiloouläres  Eierstookscystoid  mit  grossen  Papillarbildungcn. 

Der  nach  der  Entleerung  des  flüssigen  Inhalts  collabirte  Sack  lässt  sich  noch 
bis  zur  Grösse  eines  Mannskopfes  ausdehnen  und  besitzt  eine  etwa  inillimeter- 
dicke  Membran,  welche  im  Allgemeinen  auf  beiden  Flächen  glatt,  an  einzelnen 
Stellen  durch  sehnige  Streifen  verdickt  wird  und  aussen  mit  zerreisslichen  Ad- 
häsionsresten besetzt  ist.  Ausserdem  sitzt  an  einer  Stelle  der  abdominelle  Theil 
der  Tuba  mittelst  eines  breiten  Ligaments  selbst  unverwachsen  aussen  an.  An 
der  gegenüberliegenden  Seite  des  Sackes  findet  sich  ein  apfelgrosser  sehr  dicker 
Tumor,  welcher  einen  selbstständigen,  mit  schwieliger,  4  Mm.  dicker  Wand  ver- 
sehenen Sack  bildet,  der  mit  brauner,  dickbreiiger,  hämorrhagischer  Flüssigkeit 
gefüllt  ist,  neben  ihm  erheben  sich  aus  der  Wand  ausser  einigen  kleineren  noch 
zwei  grossere  Cysten  nach  aussen ,  welche  zähschleimige  Flüssigkeit  enthalten ; 
endlich  findet  sich  hier  eine  wallnussgrosse  polypöse  Excrescenz,  welche,  gross- 
lappig und  mit  feinkörniger  Oberfläche  versehen,  dünngestielt  der  Aussenfläche 
aufsitzt.  Die  diesen  äusseren  Auswüchsen  entsprechende  Innenfläche  ist  ebenfalls 
mit  reichlichen,  gestielten,  pilzartigen  Körpern  dicht  besetzt,  von  denen  die  gröss- 
ten  den  Durchmesser  einer  Kirsche  erreichen ;  ähnliche  Excrescenzen  von  geringe- 
rer Grösse  sitzen  auch  an  den  übrigen  Theilen  der  Innenfläche ,  aber  ganz  zer- 
streut, und  endlich  auf  den  Innenflächen  der  kleineren  Säcke  auf.  In  letzteren 
gehen  die  grössten  Excrescenzen  jedesmal  von  der  Hauptwand  des  ganzen  Sackes 
aus ,  während  die  gegenüberstehenden ,  nach  aussen  vorgedrängten  Wandungen 
innen  nur  ein  feinkörniges  Aussehen  erlaugt  haben.  Einer  dieser  Säcke  ist  von 
den  Excrescenzen  fast  vollständig  ausgefüllt,  ja  an  einer  Stelle  die  äus- 
sere Wand  von  den  vordrängenden  Excrescenzen  durchbrochen.  Auch  die  frei 
nach  aussen  wie  nach  innen  hängenden  polypösen  Tumoren  zeigen  an  einzelnen 
Stellen  ihrer  Oberfläche  nicht  das  gewöhnliche  körnige,  maulbeerartige  Aussehen, 
tragen  hier  vielmehr  noch  rein  bindegewebige,  vielfältig  von  den  körnigen  Massen 
durchbrochene  Umhüllungen,  unter  denen  erst  die  Excrescenzen  selbst  zum  Vor- 
schein kommen.  Die  in  die  Bauchhöhle  nackt  hineinragenden  Tumoren  sind  also 
sehr  wahrscheinlich  erst  frei  geworden ,  indem  sie  beim  fortschreitenden  Wachs- 
thum  die  gegenüberstehende  Wand  vorbuchteten  und  endlich  an  vielen  Stellen 
perforirten  in  derselben  Weise,  wie  die  Pacchionischen  Granulationen  die  Dura 
mater  zu  durchsetzen  pflegen. 

Die  kleinsten  Excrescenzen  ergeben  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  einfache  papilläre  Erhebungen  der  Wandung,  die  grosse  Blutgefäss- 
schlingen  enthalten  und  von  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  überkleidet 
werden.  Das  Grundgewebe  der  Papillen  ist  nur  von  wenig  Fasern  durchzogen, 
gibt  Schleimreaktion  und  enthält  zahlreiche  jugendliche  Zellen,  welche  fast 
sämmtlich  deutlich  contractu  waren  und  noch  24  Stunden  nach  der  Exstirpation 
durch  Erwärmung  zu  Wanderungen  veranlasst  werden  konnten.  Die  Epithelzellen, 
relativ  niedrige  Cylinder,  waren  im  frischen  Zustande  stark  glänzend,  meist  mit 
einem  Basalsaura  versehen,  ohne  Flimmern,  einzelne  etwas  bauchig  gestaltet,  ent- 
hielten glänzende,   hyaline  Kugeln.     Alle  grösseren  Excrescenzen  bildeten  zusam- 
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mengesetzte  papilläre  Wucherungen  mit  so  starken  Verästelungen  ,  dass  die  mi- 
kroskopischen Durchschnitte  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Durchschnitten  von 
Drüsenpolypen  der  Schleimhäute  besassen  und  ihre  Oberfläche  mikroskopisch  sehr 
stark  zerklüftet  erschien.  Von  eigentlichen  drüsigen  Gängeu  war  indess  weder 
in  diesen  Excrescenzen,  noch  in  dem  übrigen  Gewebe  der  Wandungen  der  Säcke 
etwas  aufzufinden.  Die  Oberfläche  und  die  Spalten  zwischen  den  Verästelungen  der  Pilze 
trugen  eine  schleimige,  oft  durch  grossen  Zellenreichthum  sehr  trübe  Flüssigkeit, 
itl  welcher  Zellen  von  verschiedener  Form,  häufig  Kornchenkugeln,  namentlich 
aber  zahlreiche,  leicht  glänzende,  hyaline  kuglige  Körper  schwamoien.  Dieselben 
Formen  trat  mau  in  den  entleerten  Flüssigkeiten,  welche  theils  grünlich,  theils 
weisslich  waren.  Der  braunrothe  Inhalt  der  dickwandigen  Cyste  enthielt  noch 
amorphe  Pigmentmassen  und  veränderte  Blutkörperchen  ,  ihre  Wand  zeigte  eben- 
falls an  mehreren  Stellen  Einlagerungen  von  braunem  Pigment.  Durch  Alkohol 
entstand  auch  in  den  transparenten  Flüssigkeiten  ein  so  starker  Niederschlag,  dass 
sie  zu  einer  brüchigen  Masse  erstarrten. 

Neben  den  Cysten  mit  Excrescenzen  kamen  auch  kleinere  (kirschengrosse) 
vor.  welche  vollkommen  glattwandig  und  mit  einem  Plattenepithel  versehen  wa- 
ren, sich  auch  noch  kaum  über  die  Oberfläche  erhoben.  Dieser  Umstand  weist 
darauf  hin,  dass  die  erste  Ausbildung  der  Cysten  von  der  vorherigen  Entwick- 
lung der  Excrescenzen  nicht  unbedingt  abhängig  war;  ich  glaube  vielmehr,  dass 
zuerst  sich  auf  irgend  einem  Wege  Cysten  ausbildeten,  deren  Innenwand  dann 
papilläre  Erhebungen  bildete,  welche  wuchsen  und  dann  reichliches  Secret  liefer- 
ten, um  so  die  Cysten  wiederum  bis  zu  der  bedeutenden  Grösse  auszudehnen. 
Dass  diese  Secretion  von  den  papillären  Bildungen  voizugsweise  ausging,  darf 
man  wohl  wegen  des  grossen  Gefässreichthums  derselben  annehmen.  Eine  pri- 
märe Entstehung  der  Cysten  aus  den  fötalen  Driisengängen  des  Eierstockes,  wie 
sie  Fox  nachgewiesen  hat.  konnte  in  diesem  Falle  nicht  demonstrirt  werden,  eben 
so  wenig  eine  E-itwicklung  derselben  dadurch,  dass  die  einzelnen  Papillen  mit 
ihren  Spitzen  verschmolzen  und  dadurch  cystische  Räume  abgesperrt  waren ,  wie 
es  ebenfalls  Fox  behauptet  hat,     (Recklinghausen.) 


2.  Fall.  Multiloculäres  Eierstockcystoid,  20malige  Punction,  4mal 
mit  nachfolgender  Jodinjection.  Unmöglichkeit  der  Entfer- 
nung des  Tumors  wegen  ausgedehnter,  fester  Verwachsungen 
desselben;  desshalb  unvollendet  gebliebene  Operation.  Tod 
nach  98  Stunden. 

Bahr,  Margaretha,  27  Jahre  alt,  Nähterin,  stammt  von  vollkommen  gesunden 
Eltern,  welche  noch  leben.  In  ihrer  Kindheit  überstand  sie  die  Masern,  war  aber 
ausserdem  vollkommen  gesund.  In  ihrem  14.  Lebensjahre  bekam  sie  zum  ersten 
Mal  die  Regeln,  welche  3  Tage  anhielten  und  reichlich  waren:  in  dieser  Weise 
kamen  die  Regeln  regelmässig  4wöchentlich  ein  Jahr  lang.  Nach  Verlauf  dieser 
Zeit  aber  fingen  sie  unter  dem  Hinzutritte    chlorotischer  Erscheinungen    an,   nur 
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in  grosseren  Intervallen  —  Gwöchentlich  bis  vierteljährlich  —  wiederzukehren ; 
sie  dauerten  zwar  länger  als  früher,  nämlich  bis  zu  8  Tagen,  waren  aber  spär- 
licher geworden.  Vom  24.  Jahre  der  Kranken  wurde  die  Menstruation  wieder 
reichlicher  und  kehrte  häufiger  wieder;  alle  14 — 21  Tage  und  3—4  Tage  anhal- 
tend; seit  dem  letzten  halben  Jahre  tritt  die  Periode  regelmässig  alle  4  Wochen 
ein  und  dauert  3  Tage.  Während  die  Kranke  früher,  namentlich  zur  Zeit  der 
Regeln,  im  minderen  Grade  aber  auch  ausserhalb  derselben  an  den  mannigfaltig- 
sten Beschwerden,  Kreuz-  und  Leibschmerz,  Kopfweh  etc.  litt,  ist  sie  seit  dem 
letzten  Halbjahr  vou  denselben  befreit. 

In  ihrem  15.  — 16.  Lebensjahre  will  sie  zuerst  das  Auftreten  einer  Geschwulst 
in  der  Mitte  des  Unterleibs  bemerkt  haben  —  zusammenfallend  also  mit  der  Zeit, 
in  welcher  die  Regeln  in  grösseren  Intervallen  wiederkehrten.  Da  im  Anfang  des 
Jahres  1861  die  Geschwulst  sehr  rasch  an  Volumen  zunahm  ,  so  kam  sie  am  5. 
VI.  1861  in  die  gynäkologische  Klinik  ;  es  wurde  die  Diagnose  eines  Tumor  ovarii 
cystie.  gestellt,  am  7.  VI.  1861  durch  die  Punction  der  Cyste  etwa  8  Maass  Flüs- 
sigkeit entleert  und  hierauf  3  Unzen  Jodtinctur  in  den  Cystensack  injicirt.  Un- 
mittelbar danach  entstanden  heftige  Schmerzen,  die  sich  aber  bald  wieder  minder- 
ten und  am  dritten  Tage  konnte  die  fieberlose  Kranke  wieder  aufstehen.  Bei 
ihrem  Austritt,  am  12.  VI.  1861,  war  über  der  Symphyse  keine  Geschwulst  nach- 
weisbar. Die  entleerte  Flüssigkeit  enthielt  nach  einer  von  Scherer  vorgenomme- 
nen Analyse  Albumin,  Paralbumin  und  Phosphate. 

Schon  14  Tage  nach  der  Punction  fing  die  Cyste  an ,  sich  wieder  zu  füllen, 
und  zwar  so  rasch,  dass  am  9.  VII.  1861  zum  zweiten  Male  die  Punction  und 
Injection  von  4^2  Unzen  Jodtinctur  vorgenommen  wurde;  die  Schmerzen  danach 
schwanden  am  2.  Tag  und  die  Patientin  verliess  am  4.  VIII.  1861  die  Anstalt.  Dies- 
mal hielt  die  Besserung  länger  an  und  fing  die  Cyste  erst  Ostern  1862  an,  sich 
wieder  zu  füllen.  Bei  der  am  16.  VII.  1862  vorgenommenen  dritten  Punction 
wurden  2  Maass  heller  Flüssigkeit  entleert  und  2  Unzen  Jodtinctur  injicirt.  Beim 
Austritt  der  Kranken,  am  20.  VII.  1862,  war  die  Cyste  als  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst nachweisbar.  Die  zwei  ersten  Male  war  in  der  Mittellinie,  das  dritte 
Mal  auf  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  punctirt  worden.  Obwohl  sich  die 
Cyste  auf  die  dritte  Punction  sehr  rasch  füllte,  wurde  eine  neuerliche  Punction 
doch  erst  eiu  Jahr  später,  am  22.  VIII.  1863,  nothwendig,  auch  dieses  Mal  wur- 
den 3  Unzen  Jodtinctur  injicirt. 

Doch  »auch  hierauf  erfolgte  bald  wieder  rasches  Wachsen  der  Cyste ;  andert- 
halb Jahre  nachher  wurde  sie  zum  5.  Male  (und  zwar  in  ihrer  Heimath)  punctirt; 
1/4  Jahr  später  folgte  die  6.,  10  Wochen  hiernach  die  7.  Punction  und  so  fort 
in  der  Weise ,  dass  die  Intervalle  zwischen  den  Punctionen  immer  kürzere  wur- 
den, bis  sich  Patientin  zuletzt  seit  einem  halben  Jahre  etwa  alle  4  Wochen  punc- 
tiren  Hess.  Bis  zum  Mai  1867  war  sie  20  Mal  puuctirt  worden ;  von  der  fünften 
Punction  an  hatte  man  keine  Injection  von  Jodtinctur  folgen  lassen. 

Diese  letzteren  Punctionen  waren  fast  ganz  schmerzlos:  die  Kranke  fühlte 
sich  danach  uicht  besonders   geschwächt;    gewöhnlich    stand    sie   am    2.  Tage  auf 
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und  versah  ihre  Geschäfte.  Die  Menge  der  durch  die  einzelnen  Pnnctionen  ab- 
genommenen Flüssigkeit  war  nach  Aussage  der  Kranken  jedes  Mal  so  ziemlich 
dieselbe :  etwa  10  Maass.  # 

Die  entleerte  Flüssigkeit  war  anfangs  fast  farblos,  dann  hellgelb,  nahm  aber 
bei  den  späteren  Punctionen  immer  mehr  den  colloiden  gallertigen  Charakter  an. 

Die  Kranke  hat  nie  an  Husten  und  Auswurf  gelitten,  auch  nicht  an  asthma- 
tischen Anfällen  und  Herzklopfen.  Die  Fiisse  waren  nie  geschwollen.  Sie  gibt 
an,  dass  die  Spannung  des  Unterleibes  weder  jetzt  noch  früher  schmerzhaft  für 
sie  gewesen  sei;  nur  die  Last  der  Geschwulst  habe  sie  geuirt.  Da  sie  beim  Lie- 
gen auf  der  Seite  Stechen  verspüri,  so  legt  sie  sich  zumeist  auf  den  Rücken. 
Verdauung  normal.  Der  früher  stets  normale  Stuhl  ist  seit  kurzer  Zeit  angehal- 
ten; sie  hat  häufigen  Drang  zum  Wasserlassen,  auch  unmittelbar  nach  Entleerung 
der  Blase. 

Am  25.  Mai  1867  wurde  die  Kranke  auf  die  gynäkologische  Klinik  aufge- 
nommen. 

Der  Thorax  der  untersetzten,  gut  gebauten  Kranken  ist  normal  gebaut,  auf 
der  Haut  der  Brust  und  des  Rückens  zahlreiche  grosse  Chloasmata,  der  Lungen- 
schall geht  vorne  rechts  bis  zur  5.,  links  bis  zur  3.  Rippe ;  auf  der  ganzen  Lunge 
vesiculäres  Athmen.  Herzdämpfung  normal;  Herzchoc  sehr  schwach  unter  der  4. 
Rippe  nach  links  und  aussen  von  der  Brustwarze ;  Herztöne  rein,  Brüste  schwach 
entwickelt.  —  Der  Unterleib  erscheint  stark  aufgetrieben,  seine  sehr  bedeutend 
ausgedehnten  Hautvenen  bilden  grössere  Geflechte.  Der  Nabelring  ist  für  den 
Finger  durchgängig;  der  Nabelbruch  ist  nur  2  Ctn.  lang,  2y2  Ctm.  breit,  1  Ctm. 
hoch.  6  Ctm.  unter  dem  Nabel  sieht  man  eine  in  der  Mittellinie  liegende  1  Ctm. 
lange,  l/g  Ctm.  breite  narbige  Stelle,  von  den  früheren  Punctionen  herrührend;  9 
Ctm.  unter  dem  Nabel  2  weitere,  etwa  */2  Ctm.  auseinander  liegende  narbige  Stellen, 
an  welchen  Stellen  die  zwei  ersten  Punctionen  gemacht  worden  waren;  in  der 
Mitte  einer  von  der  rechten  Leistenbeuge  zum  Nabel  gezogenen  Linie,  15  Ctm. 
vom  Nabel  entfernt,  liegt  eine  narbige  Stelle,  herrührend  von  der  3.  Punction. 
Von  den  letzteren  3  Narben  ist  jede  etwa  V2  Ctm.  lang  und  1  Ctm.  breit.  Vom 
Processus  ensiform.  zum  Nabel  36  Ctm.,  vom  Nabel  zur  Symphyse  25  Ctm.; 
Leibesumfang  118  Ctm.  Am  ganzen  Unterleib  leerer  Schall,  in  der  Mittellinie  4 
Querfinger  unter  dem  Proc.  ensiform.  beginnend.  Die  aufgelegte  Hand  kann  deut- 
liche Fluctuation  wahrnehmen ;  auch  nur  etwas  tiefes  Eindrücken  ist  bei  der  star- 
ken Spannung  des  Unterleibes  unmöglich. 

Der  Harn  enthält  kein  Eiweiss. 

Der  Uterus  steht  etwas  tiefer  als  gewöhnlich ;  der  Muttermund  ist  jungfräu- 
lich; die  in  den  Uterus  eingeführte  Sonde  zeigt,  dass  derselbe  etwas  nach  rechts 
abweicht.     Sonst  ist  durch  Scheidengewölbe  und  Rectum  nichts  zu  fühlen. 

Die  Kranke  selbst  verlangte,  nachdem  sich  ihr  die  so  oft  gemachten  Punctio- 
nen und  Injectionen  nur  als  Palliativmittel  für  sehr  kurze  Zeit  erwiesen  hatten, 
dringend  die  Operation.  Doch  wurde  beschlossen,  kurze  Zeit  vor  Ausführung  der 
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Ovariotomie  die  Cyste  nochmals  zu  entleeren  und  zwar  einerseits,  um  über  die 
grossere  oder  geringere  Ausdehnung  der  Adhäsionen  sich  Aufklärung  zu  verschaf- 
fen, was  bei  dem  prall  gespannten  Cystensack  und  Unterleib  nicht  möglich  war 
andererseits  um  den  Übeln  Effect  zu  vermeiden,  den  die  plötzliche  der  Ovarioto- 
mie unmittelbar  vorausgehende  Entleerung  einer  so  grossen  Cyste  auf  den  letzten 
Ausgang  hätte  ausüben  können.  Diese  Punction  wurde  28.  V.  1867  Morgens 
3/4  9  Uhr  vorgenommen  und  37  Pfund  (etwa  16  Maass)  weisslicher,  zäher, 
gallertartiger,  daher  sehr  langsam  ausfliessende r  Flüssigkeit  in  der  Zeit  von  l*/2 
Stunden  entleert. 

Der  Leibesumfang  betrug  nach  dieser  Punction  nur  noch  88  Ctm.  Man 
konnte  nun  ziemlich  tief  den  Unterleib  eindrücken  und  den  oberen  Theil  des  nun 
zusammengefallenen  Cystensackes  als  harten  fast  zwei  Finger  dicken  von  der  Na- 
belgegend nach  rechts  gegen  die  Leber  sich  hinziehenden  mit  den  Bauchwänden 
verwachsenen  Strang  wahrnehmen  und  fühlte  sich  derselbe  fast  wie  ein  leeres  Dünn- 
darmstück  an.  Protuberanzen  waren  aber  auch  jetzt  nicht  zu  erkennen.  Leber 
und  Milz  zeigten  sich  normal.  Der  Leibesumfang  der  sich  sonst  wohl  befinden- 
den Kranken  betrug  am  1.  YI.  1867  99  Ctm.,  am  10.  VI.  1867  schon  gegen 
113  Ctm.,  wobei  aber  der  Leib  sich  durchaus  nicht  stark  gespannt  anfühlte;  die 
Entfernung  vom  Proc.  ensiformis  zum  Nabel  war  31  Ctm..  vom  Nabel  zur  Sym- 
physe 18  Ctm.;  vom  Nabel  zur  rechten  Spin,  super,  oss.  ilei  30  Ctm.,  zur  linken 
Spin,  super,  oss.  ilei  27Y2  Ctm.;  der  gerade  Durchmesser  des  Unterleibes,  mit 
dem  Baudelocque' scheu  Tasterzirkel  gemessen ,  betrug  vom  Process.  spinös,  des 
letzten  Lendenwirbels  bis  zum  Nabel  13"  10/;/ (Pariser),  der  Querdurchmesser  des 
Unterleibes  über  der  Crista  oss.  ilei  war  1272"  (Pariser).  Am  11.  VI.  Mrgs.  67 
dem  Tage,  an  welchem  die  Operation  vorgenommen  werden  sollte,  war  die  Kranke 
guten  Muthes,  Puls  92,  Respiration  20,  Temperatur  3709. 

Operation. 
Nach  erzielter  tiefer  Chloroformnarkose  schritt  ich  in  Gegenwart  der  Collegen 
Dittmeyer,  v.  Franque,  Gaggel,  Munde  und  Schmidt  zur  Operation.  Es  wurden 
die  P>auchdecken  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse  in  einer  Länge 
von  12  Ctm.  bis  auf  das  Peritonäum  getrennt,  die  hiebei  eintretende  sehr  un- 
beträchtliche Blutung  durch  Aufdrücken  von  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwäm- 
men leicht  gestillt ,  hierauf  das  mit  einer  Piucette  erhobene  Peritonäum  geöffnet, 
diese  Oeffnung  der  Länge  der  äusseren  Wunde  entsprechend,  nach  Auf-  und  Ab- 
wärts erweitert  und  so  die  vordere  Fläche  des  Tumors  blossgelegt.  Schon  jetzt 
fand  die  zwischen  die  Geschwulst  und  die  vordere  Bauchwand  eingeführte  Hand 
mehrfache  Adhäsionen  der  letzteren ,  welche  sich  indess  ziemlich  leicht  mittelst 
der  Finger  durchreissen  Hessen.  Hierauf  wurde  der  weite,  mit  einein  Schlauche 
versehene  Troicart  von  Spencer  Wells  in  die  vordere  Cysteuwand  eingestossen  und 
beiläufig  12  Pfund  einer  trüben,  colloiden,  langsam  ausfliessenden  Flüssigkeit  ent- 
leert. Die  Cyste  collabirte ,  doch  überzeugte  ich  mich  bald  mittelst  der  in  die 
Bauchhöhle  eingeführten  Hand,  dass  sie  sowohl  an  ihrem  rechten  oberen,  als  auch 
au  dem  liuken,  der  Beckenhöhle  zugekehrten  Umfange  weit  ausgedehnte  Verwach- 
sungen  mit  der  Bauch-  und  Beckenwand  eingegangen   hatte.     Anfangs    hoffte    ich 
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dieselben  trennen  zu  können,  bald  aber  überzeugte  ich  mich,  dass  die  Verwach- 
sungen beinahe  durchgehends  durch  ausgedehnte,  feste  calloese  Gewebe  vermittelt 
waren,  welche  mir  jede  Aussiebt  auf  das  Gelingen  der  Operation  benahmen,  wenn 
ich  nicht  anders  die  Loslösung  des  Tumors  durch  die  gewaltsamsten,  beinahe  noth- 
wendig  tttdtlich  endenden  Manipulationen  erzwingen  wollte.  Ich  entschied  mich 
desshalb  bald ,  auf  mein  Vorhaben  zu  verzichten  und  beschränkte  mich  darauf, 
einen  Theil  der  vorderen  Cystenwand  durch  die  Bauchwunde  hervorzuziehen,  ihn 
hier  mittelst  der  bei  der  früher  beschriebenen  Operation  gebrauchten  Klammer  zu 
fixiren  und  hierauf  die  Bauchwunde  mittelst  3  tiefgreifenden  umschlungenen  und 
2  oberflächlichen  Knopfheften  zu  schliessen. 

Dieser  Operationsversuch  dauerte,  namentlich  durch  den  langsamen  Ausfiuss 
des  dicken,  gallertartigen  Cysteninhalts  verzögert,  50  Minuten. 

Die  Kranke  wurde,  als  sie  aus  der  Chloroformnarkose  erwachte,  sogleich  von 
krampfhaftem  Schluchzen  uud  Weinen  befallen,  das  sich  nach  einer  halben  Stunde 
wieder  legte.  Schmerzen  fühlte  sie  bis  etwa  !/8  Stunde  nach  der  Operation,  wo- 
rauf dieselben  gänzlich  schwanden.  Auf  die  Operationswuude  wurden  sogleich 
Eisumschläge  aufgelegt,  zum  Getränk  Selterserwasser  mit  etwas  Syrup.  rub.  id. 
verordnet. 

Um  5  Uhr  Abends  trat,  nachdem  sich  die  Operirte  vorher  vollkommen  wohl 
gefühlt  hatte,  ein  Frostanfall  auf,  welcher  eine  Stunde  anhielt;  !/47  Abends  stellte 
sich  Brechen  ein  (das  Erbrochene:  Wasser  und  Rothwein)  und  der  hiebei  statt- 
gehabten starken  Erschütterung  des  Unterleibes  folgten  bedeutende  Schmerzen  auf 
der  linken  Seite  des  Unterleibes  und  eine  sehr  leichte  Hämorrhagie  aus  dem  obe- 
ren Wundwiukel.  Statt  des  die  Brechneigung  begünstigenden  Selterwassers  wurden 
vom  Abend  an  Eispülen  gegeben  und  diese  auch  in  der  Folgezeit  fort  gereicht. 
Im  Verlaufe  der  Nacht  klagte  die  Krauke  neben  den  Unterleibsschmerzen  und 
quälendem  Durst  über  nur  kurze  Zeit  anhaltendes,  aber  häufig  wiederkehrendes 
Frösteln  mit  nachfolgender  Hitze.  Der  Harn  wurde  alle  4  Stunden  mit  dem  Ca- 
theter  abgenommen. 

12.  VI.  1867.  Gegen  Morgen  Hessen  die  Unterleibsschmerzeu  allmälig  nach 
und  die  Kranke  konnte  daher  etwas  ruhiger  zubringen;  doch  wurde  sie  jetzt  von 
einem  Drang  zum  Harnlassen  befallen  ,  in  Folge  dessen  sie  auf  häufige  Abnahme 
des  Harns  drang.  Die  Kranke  ist  ziemlich  apathisch,  die  Zunge  leicht  belegt. 
Zum  Getränk  Steinwein  mit  etwas  Wasser  gemengt,  da  ihr  der  Rothweiu  zuwider 
wird.  Die  Abends  verordnete  Auflösung  von  etwas  Bouillontafel  in  warmem  Was- 
ser verweigerte  die  Kranke  zu  nehmen.  Auch  vurde  von  diesem  Abend  au  der 
Catheterismus  auf  den  Wunsch  der  Kranken  ausgesetzt.  Morgens  */g  gr.  Morphium, 
Nachmittags  V4  £r-  Morph,  wegen  leichter  Brechneigung. 

Bedeutender  Meteorismus.  Leichte  Schmerzen  im  Kreuz  und  Gefühl  von  Druck 
iu    der  Gegend  über  der  Harnblase,  was  auch  am  folgenden  Tage  anhielt. 

13.  VI.  Patientin  hatte  Nachts  wenig  geschlafen;  die  Eisumschläge  waren 
fortgesetzt  worden  ;  Zunge  trocken,  stark  belegt.  Von  heute  ab  erhielt  sie  neben 
dem  leicht  gewässerten  und  durch  Eis  abgekühlten  Steinweiu  Fleischbrühe  mit 
Ei,  Mittags  und  Abends,  was  sie  aber  immer  ohne  Appetit  nur  nach  vielem  Zu- 
reden   zu   sich    nahm.     Die  Eispillen    waren    vom  Morgen    an    ausgesetzt   worden, 
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weil  sie  ihr  ein  starkes  Gefühl  von  Kälte  erzeugten.  Der  in  der  Klammer  be- 
findliche Cystentheil  wurde  früh  und  Abends  mit  Liq.  ferri  sesquichlorat.  bestri- 
chen. Nachmittags  erfolgte  zum  ersten  Mal  ihre  Unibettung.  Gegen  4  Uhr  Nach- 
mittags Brechneigung,  dagegen  !/6  8r-  Morphium.  Rechts  von  der  Klammer  fliesst 
eine  graurothe  übelriechende  Flüssigkeit  ab.  Wegen  stärkerer  Schmerzen  Abends 
noch  Yg  gr.  Morphium.  Meteorismus  sehr  bedeutend.  Abends  mussten  ihr  we- 
gen Gefühl  von  Kälte  an  den  Füssen  ,  während  im  Zimmer  eine  Temperatur  von 
22°  R.  herrschte,  mit  heissem  Wasser  gefüllte  Krüge    in    das   Bett  gelegt  werden. 

14.  VI.  Die  Nacht  hatte  sie  ruhig  und  schmerzlos  zugebracht.  Aus  der 
Schnittwunde  entleerte  sich  fortwährend  die  oben  erwähnte  grauröthliche  übelrie- 
chende Flüssigkeit  und  zwar  im  Verlauf  des  Nachmittags  in  solcher  Menge,  dass 
nicht  bloss  alle  Unterlagen  und  das  ganze  Bett  durchnässt  wurden,  sondern  dass 
das  Fluid  um  in  continuirlichem  Tropfenfall  auch  auf  den  Boden  abfloss.  Gegen 
10  Uhr  Morgens  wurde  sie,  ohne  nachweisbare  Ursache,  von  heftigen  Leibschmer- 
zen befallen;  es  wurde  um  10  Uhr  Morgens,  12  Uhr  und  3  Uhr  Nachmittags  ein 
Morphiumpulver  von  y6  gr.  gegeben.  Im  Anfang  des  Nachmittags  betete  sie  lange 
mit  lauter  Stimme  um  Erlösung  von  ihren  Schmerzen;  gegen  2  Uhr  wurde  sie 
äusserst  unruhig,  sie  bewegte  fortwährend  sehr  heftig  die  unteren  Extremitäten 
und  fuhr  mit  den  Händen  nach  der  Wundstelle,  wo  die  Klammer  anlag,  so  dass 
nichts  übrig  blieb  ,  als  Hände  und  Füsse  unbeweglich  durch  Handtücher  an  das 
Bett  zu  befestigen.  Sodann  verfiel  die  Kranke  in  leichten  Sopor,  welcher  sich 
allmählig  steigerte,  bis  gegen  Beginn  der  Nacht  auch  paralytische  Erscheinungen 
eintraten.  Der  eingeklammerte  Cystentheil  war  auch  heute  mit  Liq.  ferr.  sesqui- 
chlor.  bestrichen  und  die  Eisumschläge  fortgesetzt  worden. 

15.  VI.  Im  Laufe  der  Nacht  war  die  Kranke  im  Stande,  etwas  Wein  zu 
sich  zu  nehmen;  allein  gegen  Morgen  vermochte  sie  nicht  mehr  zu  schlingen 
Harn  zu  lassen  etc.  Bewusstlos  daliegend  verschied  sie  t/4l  Uhr  Nachmittags,  98 
Stunden  nach  beendeter  Operation. 


Tabelle  des  Pulses  (f),  der  Respiration  (U)  und  der  Temperatur  (T). 
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124 
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9 

T) 
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Puls). 
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Mrgs. 

7 

H 
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5 
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VI. 

Mrgs. 

7 
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3804  (in  der  Vagina  3909). 

VI. 

Mrgs. 

Vj 

10 

\ 

180 

44 

4008    (Puls    an    der    Carotis    ge- 
messen ,   denn  an  der  Ra- 
dialis ist  er  nicht  mehr  zu 
fühlen). 
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Section  am  17.   VI.  8  Uhr  Morgens. 

Das  von  Prof.  v.  Reckling hausen  dictirte  Sectiousprotocoll  lautet  folgender- 
massen :  Massige  Ernährung;  Auftreibung  der  Bauchdeckeu  oberhalb  des  Nabels, 
unterhalb  desselben  die  Bauehdecken  eingesunken,  schlaff  und  weit,  l^fz"  unter- 
halb des  Nabels  eine  Öffnung ,  aus  der  ein  schwärzlicher  glatter  Körper  hervor- 
sieht; er  verlegt  die  Oeffnung  nicht  vollständig;  neben  ihm  dringt  rothbraune 
übelriechende  Flüssigkeit  hervor.  Durch  diese  Oeffnung  gelangt  man  in  eine  hin- 
ter den  Bauchdecken  gelegene  Höhle  mit  demselben  Inhalt.  Von  hinten  her 
schiebt  sich  in  die  Höhle  ein  grosser  schlaffer  Tumor  hinein.  Im  oberen  Theil 
der  Bauchhöhle  liegt  das  Colon  transversum ,  colossal  aufgetrieben ,  eine  grosse 
Schlinge  bildend,  und  die  erweiterten  Dünndärme;  die  Flex.  hepat.  uud  das  Co- 
lon ascendens  sind  stark  dilatirt.  Die  Leber  tritt  nicht  zu  Tage.  Hinter  der 
oben  erwähnten  Höhle  eröffnet  sich  eine  zweite,  die  eine  erdfarbene  Flüssigkeit 
(2  Quart)  enthält.  Die  erste  Höhle  geht  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  über;  das 
Peritonäum  ist  hier  noch  glatt.  Im  oberen  Theil  der  Höhle  ist  die  Bauchwand 
rauh,  mit  reichlichen  Hämorrhagieen  versehen ;  hier  ist  der  Tumor  nach  dem  zu- 
erst erwähnten  Theil  der  Bauchhöhle  abgesperrt,  durch  sehr  feste  Adhäsion  fixirt, 
der  Sack  schiebt  sich  nach  oben  zu  nach  der  Wirbelsäule  fort,  bedeckt  von 
den  Därmen.  Das  Zwerchfell  steht  sehr  hoch:  reicht  bis  zur  3.  Rippe.  Beide 
Lungen  sehr  klein,  gut  lufthaltig.  Im  oberen  Theile  der  Bauchhöhle  findet  man 
keine  Abscheidungen  aus  der  Flüssigkeit.  Die  Dünndärme  zeigen  sich  leicht  ge- 
röthet,  hie  und  da  mit  leichtem  fibrinösen  Beschlag,  welcher  die  erwähnten  Ver- 
klebungen bildet.  Mit  der  oberen  Seite  des  Sackes  ist  beiderseits  ein  Strang} 
vom  Netz  ausgehend,  verbunden.  An  der  hintern  Bauchwand  ist  der  Sack  nicht 
adhäreut  und  das  Peritonäum  normal.  Im  Dou^as'schen  Raum  finden  sich  fibri- 
nöse Abscheidungeu  auf  stark  gerötheten  Stellen  der  Serosa.  Hier  ist  die  Flexur 
mit  der  hinteren  Fläche  der  Genitalien  verklebt.  Im  Fundus  des  .Dou^as'schen 
Raumes  findet  sich  ein  grünlich  eitriger  fibrinöser  Beschlag.  Der  Sack  geht  hier 
in  das  linke  Ligam.  lat.  über,  welches  daselbst  eine  Platte  von  23/4"  Breite  bildet; 
von  hier  geht  ein  Ligament  herüber  auf  das  Mesocolon  der  Flexur.  Der  Uterus 
ist  nach  rechts  verdrängt  und  oben  nach  rechts  umgeknickt;  sonst  zeigt  er  sich 
ohne  besondere  Adhäsionen ;  dagegen  ist  seine  vordere  Fläche  mit  fibrinösen  Mas- 
sen bedeckt.  Milz  normal  gross.  Die  Auftreibung  des  Colon  transvers.  geht  bis 
zur  Flexur.  licnal.,  während  das  Colon  desc.  sehr  eng  ist.  In  der  rechten  Lum- 
balgegend  ist  das  Peritonäum  mit  fibrinösen  Massen  bedeckt  und  leicht  hämor- 
rhagisch geröthet. 

In  den  Nieren  schwache  Trübuug  der  Rinde. 

Das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  ist  etwas  derb. 

Die  Harnblase  ist  mit  braunem  Harn  ziemlich  gefüllt;  an  der  Mündung  der 
Uretheren  ist  die  Schleimhaut  etwas  geröthet,  sonst  intact. 

Im  Rectum  feste  Fäcalmassen. 

Scheide  massig  weit,  im  Eingang  mehre  Narben,  wovon  eine  an  der  hinteren 
Commissur  stark  sternförmig  ist. 

Uterus  gross,  Cervicalkanal  erweitert,  mit  einem  Schleimpfropf  erfüllt.  Uterus- 
höhle lang,  die  Schleimhaut  geröthet.     Die    rechte  Tuba    kurz,    normal.     Rechtes 
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Ovarium  gross,  fleischig,  seine  Kapsel  geröthet;  in  ihm  viele  dünn-  nnd  dick- 
wandige Cysten.  Die  liuke  Tuba  ist  bis  zu  180  Mm.  verlängert;  die  Alae  ves- 
pertil.  sehr  hoch  (50  Mm.);  das  Lig.  ovar.  sehr  stark  entwickelt,  dreieckig,  40 
Mm.  hoch;  das  abdominelle  Ende  der  Tuba  ist  frei;  hier  geht  vom  Tumor  eine 
langgesticlte  Hydatide  aus. 

Die  Cyste  entspringt  von  der  hinteren  Fläche  des  Lig.  lat. ;  die  abgebundene 
schwärzliche  Stelle  findet  sich  in  der  Mitte  der  vorderen  Fläche.  Die  abgebua- 
denen  Theile  sind  Stücke  der  Wand  und  sind   stark  eingetrocknet. 

Die  Höhle  ist  mehrfach  von  Strängen  durchspannt,  die  sich  zu  Membranen 
entfalten  lassen  und  Reste  von  Cystenwandungen  daretellen.  Von  der  vorderen 
Wand  der  grossen  Cyste,  entsprechend  den  Adhäsionen .  springen  grosse  Massen 
in  das  Innere  vor,  die  aus  verschieden  grossen  Cysten  bestehen,  von  denen  viele 
geplatzt  und  zusammengesunken  sind;  einige  erreichen  die  Grösse  einer  Kindes- 
faust, habeu  eine  sehr  stark  geröthete,  selbst  grünlich  schwärzlich  schmutzige 
Oberfläche  und  enthalten  eine  farblose  Flüssigkeit. 

Die  hintere  Wand  des  Sackes  ist  von  Excrescenzen  frei;  hier  finden  sich 
regelmässige  parallele  Leisten  mit  Verbindungsleisten ;  sie  gehen  von  grösseren 
Hauptleisten  aus  und  ramificiren  sich  stellenweise.  Die  Fläche  zwischen  den  Lei- 
sten ist  sammtartig,  bald  mehr,  bald  weniger  geröthet  oder  schwärzlich  gefärbt. 
An  einzelnen  Stellen  finden  sich  zahlreiche  Cysten  und  gcschlängelte  Gefässe.  Auf 
einer  Hauptleiste  ist  ein  sehr  derber  sehniger  Körper,  eine  stark  umgebogene 
Platte  darstellend. 

Magen  enthält  viel  bräunliche  Flüssigkeit;  seine  Schleimhaut  normal. 

Leber  schlaff,  massig  blutreich ;  Gallengänge  etwas  gefüllt. 


3.  Fall.     Uniloculäre  Cyste;  Ovariotomie,  ausgeführt  von  Dr.  Mül- 
ler, Tod  nach  76  Stunden. 

LÖhlein,  Apollonia,  28  J.  alt.  von  Rottenbauer,  war  in  ihrer  Kindheit  öfters 
leidend;  in  ihrem  6.  Lebensjahre  will  sie  die  Masern  überstanden  haben,  im  11. 
und  12.  Jahre  litt  sie  augeblich  an  einem  Unterleibsleiden;  der  Charakter  dessel- 
ben kann  nicht  näher  bezeichnet  werden.  Im  13.  und  14.  Jahre  litt  sie  an  Bleich- 
sucht, bis  im  15.  Jahre  plötzlich  die  Menses  erschienen,  ohne  dass  vorher  dys- 
menorrhoische  Störungen  aufgetreten  wären.  Die  Menses  kehrten  nun  regelmässig 
wieder,  dauerten  8  Tage,  waren  im  Anfang  etwas  schmerzhaft.  Im  18.  Lebens- 
jahre cessirten  dieselben  durch  mehrere  Monate,  ohne  dass  jedoch  hiebei  auch 
chlorotische  Erscheinungen  aufgetreten  wären.  Dagegen  litt  Patientin  zu  dieser 
Zeit  an  bluteuden  Geschwüren  an  den  unteren  Extremitäten,  die,  nach  den  Resi- 
duen zu  urtheilen ,  varicöser  Natur  waren.  Nach  Heilung  der  Geschwüre  kehrte 
die  Menstruation  in  der  alten  Rcgelmässigkeit  wieder  bis  zum  22.  Jahre,  wo  sie 
—  angeblich  in  Folge  eines  kalten  Fussbades  —  durch  mehrere  Tage  mit  einer 
grösseren  Blutung  und  zusammenziehenden  Schmerzen  im  Leibe  auftrat,  welche 
Erscheinungen  sich  einige  Tage  später  wiederholten.    In  der  folgenden  Zeit  wurde 
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das  Wohlbefinden  nicht  gestört,    die  Periode    war   wie    früher    regelmässig  wieder 
aufgetreten. 

Vor  2  Jahren,  also  in  ihrem  26.  Lebensjahre,  wurde  ihre  Umgebung  auf  die 
rasche  Zunahme  ihres  Leibes  aufmerksam,  ohne  dass  die  Kranke  bis  jetzt  durch 
die  geringste  unangenehme  Empfindung  selbst  auf  ihr  Leiden  hingewiesen  worden 
wäre. 

Anfangs  April  1866  suchte  sie  im  Juliushospital  Hülfe,  wo  Dr.  Müller  sie  zum 
ersten  Mal  sah,  eine  so  ziemlich  in  der  Mitte  des  Abdomens  liegende,  bis  2  Zoll 
über  den  Nabel  reichende  Ovariencyste  constatirte  und  den  Vorschlag  der  totalen 
Exstirpation  machte,  welcher  jedoch  nicht  angenommen  wurde.  Salzbäder,  die 
hier  verordnet  wurden,  blieben  ohne  Erfrag,  worauf  die  Kranke  im  Juni  wieder 
entlassen  wurde. 

Seitdem  war  die  Menstruation  wie  vorher  in  Ordnung,  das  Wohlbefinden, 
trotz  anstrengender  körperlicher  Arbeit,  blieb  sich  gleich,  obgleich  ein  gewisser 
Grad  von  Abmagerung  eintrat.  —  Erst  Anfangs  August  1867  traten  gastrische 
Störungen  ein,  Appetitmangel,  Brechneigung  und  hartnäckige  Stuhlverstopfung 
und  dauerte  einige  Wochen  an.  Der  Eintritt  der  Menses  wurde  ebenfalls  unregel- 
massig  ,  indem  dieselben  das  vorletzte  Mal  schon  nach  3  Wocheu,  das  letzte  Mal 
erst  nach  5  Wichen  sich  einstellten ,  durch  volle  8  Tage  dauerten ,  jedoch  nicht 
von  Schmerzen  begleitet  waren.  Der  Eintritt  der  letzten  Menstruation  erfolgte 
am   16.  November. 

Nachdem  Patientin  in  letzterer  Zeit  zu  wiederholten  Malen  in  dringender 
Weise  die  früher  zurückgewiesene  Operation  verlangt  hatte,  wurde  sie  zur  Aus- 
führung derselben  am  1.  December  auf  die  gynäkologische  Klinik  aufgenommen. 
Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Status  praesens: 

Körper  von  mittlerer  Grösse  und  gracilem  Baue.  Keine  sichtliche  Abmage- 
rung, im  Gegentheil  gesundes  Aussehen. 

Brusteiugeweide  erweisen  sich  als  normal.  Der  Unterleib  etwas  mehr  als 
bei  einer  Hochschwangeren  ausgedehnt.  Die  Bauchdecken  sind  jedoch  nicht  straff 
gespannt,  rechts  und  links  in  der  Inguinalgegend  blau  durchschimmernde  Venen, 
wenige  narbenähnliche  Streifen. 

Der  Umfang  des  Leibes  um  den  Nabel  beträgt  94  Ctm. 

Vom  Nabel  zur  Symphyse  22  Ctm. 

„  „       „     Proc.  ensiform.  22     „ 

„         „       „     rechten  Spin.  oss.  illei 

ant.  superior  26     „ 

„         „        „     linken  Spin.  oss.  illei 

ant.  superior  28     „ 

Umfang   des   Thorax    in    der    Gegend 

der  falschen  Rippen  82     „ 

Bei  der  Percussiou  beginnt  die  Dämpfung  in  der  Richtung  der  weissen  Bauch- 
linien vom  Nabel  aufwärts  15  Ctm.,  vom  Process.  ensiformis  7  Ctm.  Während 
im  rechten  Hypochondrium  die  Dämpfung  vom  Nabel  au  nach  hinten  in  einer 
Entfernung  von  21  Cm.  aufhört,  beträgt  diese  Distanz  links  nur  15  Ctm.,  rechts 
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hält  sich  die  Dämpfung-  2  Ctm.  vom  Rande  der  falschen  Rippen  fern .  geht  rechts 
nach  oben  hinauf. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  von  unten  an  gerechnet  erst  an  der  6.  Rippe 
und  endet  mit  der  4.,  wo  der  Luugenton  beginnt. 

An  der  ganzen  dem  leeren,  gedämpften  Percussionsschalle  entsprechenden 
Stelle  des  Unterleibs  fühlt  man  eine  gegen  die  Umgebung  deutlich  abstechende 
grössere  Resistenz,  doch  lassen  sich  keine  Contouren  einer  Geschwulst  abgränzen, 
dagegen  ergibt  die  Pcrcussion  dieser  Gegend  eine  sehr  ausgesprochene,  über  die 
ganze  Parthie  sich  verbreitende,  überall  sich  gleichbleibende  Fluctuation.  Rei- 
bungsgeräusche oder  sonstige  acustische  Erscheinungen  sind  bei  der  Auscultation 
des  Abdomens  nicht  zu  eruiren.  Die  unteren  Extremitäten  zeigen  kein  Oedem, 
jedoch  leicht  varicös  ausgedehnte  Venen  am  Unterschenkel,  besonders  in  der  Ge- 
gend der  früher  vorhandenen  Geschwüre.  —  Die  innere  Untersuchung  ergibt  eine 
jungfräuliche  Vagiualportion.  der  Uteruskörper  retrovertirt  und  besonders  gegen 
die  rechte  Synchondrosis  sacro-iliaca  gerichtet. 

Sonst  nichts  Abnormes.  Kein  Fluor  albus.  Von  der  Geschwulst  im  Becken 
Nichts  zu  fühlen.  Bei  der  Umwandlung  der  Rücken-  in  eine  Seitenlage  verän- 
dern sich  die  durch  die  Percussion  und  Auscultation  gegebenen  Erscheinungen 
nicht. 

Die  Diagnose  wurde  demgemäss  auf  eine  uniloculäre  von  einem  Ovarium  aus- 
gehende Cyste  gestellt  und  die  Ovariotomie  beschlossen. 

Dieselbe  wurde  am  7.  XII.  Morgens  10  Uhr  unter  Beobachtung  der  näm- 
lichen Cautelen,  wie  bei  den  früheren  Operationen,  von  Dr.  P.  Müller  unter  mei- 
ner, Dr.  Dittmayer's,  Franque's,  GaggeVs,  Munde's  und  Schmidts  Assistenz  aus- 
geführt. 

Die  Anästhesiruug  der  Kranken  ging  äusserst  langsam  vor  sich,  da  ein  wie- 
derholt auftretendes  äusserst  intensives  Erbrechen  die  Inhalation  des  Chloroforms 
störte.  Der  Hautschnitt  wurde  in  einer  Länge  von  10  Ctm.  durch  Aufhebung  und 
Durchschneidung  einer  quer  über  die  Linea  alba  gebildeten  Hautfalte  bewerk- 
stelligt, wobei  man  unten  etwas  von  der  weissen  Bauchlinie  wegen  einer  beträcht- 
lichen Hautvene  nach  links  abwich.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  wurde  die 
mehrere  Linien  dicke  Fettschichte  durchtrennt,  worauf  man  auf  eine  [Fascie  stiess, 
die  sich  nach  ihrer  Durchtrennung  als  die  Scheide  eines  rectus  ergab. 

Da  bei  einem  eben  eintretenden  abermaligen  Erbrechen  in  der  Tiefe  der  sich 
durch  den  Brechact  dilatirenden  Wunde  nach  links  hin ,  die  weisse  Bauchlinie 
sich  präsentirte,  so  wurde  der  Schnitt  durch  den  Rectus  dexter  nicht  fortgesetzt, 
sondern  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  vorgenommen  und  die 
gesetzte  Oeffnung  nach  auf-  und  abwärts  erweitert,  worauf  die  bläuliche,  dünne, 
mit  starken  Blutgefässen  durchzogene  Wandung  der  Cyste  zu  Tage  trat.  Die 
Trennung  der  verschiedenen  Schichten  der  Bauchwand  wurde  fast  ohne  allen 
Blutverlust  vollzogen. 

Bei  der  nun  vorgenommenen  Untersuchung  der  Cyste ,  bezüglich  ihres  Ver- 
haltens zur  Bauchwand,  fand  man  dieselbe  aufwärts  bis  zum  Nabel,  abwärts  bis 
zur  Symphyse,  seitwärts  auf  mehrere  Zolle  ganz  frei  von  Adhäsionen. 
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Da  gerade  die  sich  in  der  Rauchwunde   präsentirende  Cystenoberfläche  stark 
von  beträchtlichen  Venen  durchzogen    war,    so    wurde   zur  Auffindung   einer    der 
Punction  günstigeren  Stelle  der  Bauchschnitt  nach  abwärts  erweitert,  worauf  mau 
einen  geeigneten  Einstichspunkt  fand.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Punction  der 
Cyste  ereignete  es  sich,    dass   zwar    der  Sack  angestochen    wurde    und  durch  die 
Röhre  seinen  Inhalt  entleerte,  der  Troicart  aber  selbst  bei  der  grossten  Anstreng- 
ung nicht  tief  genug  eingestochen  werden  konnte,  um  die  Cystenwandung  unter 
die    zur    Seite    des    Spmcer    WeUs'schen    Instrumentes    angebrachten    Hacken    zu 
bringen,  ohne  dass  man  eine  Ursache  sofort  ermitteln  konnte.     Da  die  Cyste  in- 
dessen collabirte,  so  mussten  die  bei  der  Operation  Assistirenden  mit  deu  Fingern 
die  Wandung  unter  die  Stellhacken  schieben.    Nach  fast  vollständiger  Entleerung 
der  Cyste  wurde  dieselbe    mit  der  grossten  Leichtigkeit    aus    der  Wunde  hervor- 
gezogen, ja  man  möchte  fast  sagen,  fiel  von  selbst  heraus.    Es  zeigten  sich  keine 
Adhäsionen ;  bei  einer  Exploration  der  Bauchhöhle  ergab  sich,  dass  die  Cyste  von 
den  rechten  Anhängen  des  Uterus  ausging  und  das  linke  Ovarium  vollständig  ge- 
sund war.     Die  hervorgezogene  Cyste  war,  so  weit  man  dieses  ermitteln  konnte, 
eine  einfache;  zwischen  ihr  und  dem  merabranösen    dünnen  Stiele   lag   ein  mehr 
als  taubeneigrosser  weicher  Körper,  der  die  Verbindung  des  Stieles  mit  der  Cyste 
vermittelte,  und  der  sich  bei  einer  genauem  Untersuchung  als  das  hypertrophische 
und  ödematöse  rechte  Ovarium  ergab.    Es  wurde  der  Stiel  nun  durch  eine  Dop- 
pelligatur unterbunden  und  zwischen   derselben  und  dem  Ovarium  die  Köberh'sche 
Klammer  mit  Leichtigkeit  angelegt,  worauf  die  Geschwulst  über  derselben  in  der 
Weise  abgetreunt  wurde,  dass  noch  ein  kleiner  Theil  des  Ovarium  an  dem  Stiel- 
stumpfe zurückblieb.     Letzterer  wurde  in    den  unteren  Wundwinkel  gezogen  und 
darauf  die  Vereinigung  der  Bauchwand  durch  drei,  das  Bauchfell  mitfassende  um- 
schlungene Nähte,  sowie  durch  weitere  vier  oberflächliche,  die  zwischen  und  ober- 
und  unterhalb  der  Umschlungenen    angebracht   wurden,    vereinigt.     Zur  Vervoll- 
ständigung   des    Verbandes    wurden    lange    Heftpflasterstreifen    darüber    angelegt. 
Lagen  geordneter  Charpie    und    eine  Bauchbinde  'bildeten    den    Schluss    des  Ver- 
bandes. 

Nach  Application  einer  subcutanen  Injection  von  essigsaurem  Morphium 
wurde  die  Patientin  noch  in  der  Chloroformnarkose  in  das  bereit  stehende  durch- 
wärmte Bett  gebracht. 

Die  Operation  dauerte  im  Ganzen  45  Minuten.  20  Minuten  waren  von  Be- 
ginn des  Bauchschnittes  bis  zur  Vollendung  der  Extraction  der  Geschwulst  ver- 
strichen. 

7.  XII.  Abends  6  Uhr:  Eine  halbe  Stunde  nach  Beendigung  der  Opera- 
tion erwachte  Patientin  aus  der  Narkose.  Leib  unempfindlich.  Mehrmals  im  Ver- 
lauf des  Nachmittags  Brechneigung.  Darreichung  von  Eispillen.  Der  Puls  vor 
der  Operation  84,  ist  auf  94  gestiegen.  Temperatur  38,80. 

8.  XII.  Morgens  8  Uhr.  Vor  Mitternacht  schlaflos  zugebracht.  Nach  Mitter- 
nacht etwas  geschlafen.  Einige  Male  Würgen,  ohne  sich  zu  wirklichem  Brechen 
zu  steigern.  Puls  100,  Temperatur  39,1.  Darreichung  eines  Pulvers  von  1/6  ST- 
essigsaurem  Morphium.  Zum  Getränke  Limonade.  Der  Urin  wird  alle  vier  Stun- 
den mittelst  des  Katheters  entleert. 
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8.  XII.  Mittags  12  Uhr.  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Seite  des  Abdo- 
mens. Keine  Auftreibung  des  Leibes.  Reichlicher  Schweiss.  2maliges  Erbrechen. 
Puls   106,  Temperatur  39,9. 

8.  XII.  Abends  6  Uhr.  Puls  110,  Temperatur  40^1.  Abermals  Würgen  und 
Erbrechen.  Subcutane  Injection  von  Morphium  acetic.  ßepinselung  des  Stieles 
mit  einer  Lösung  von  Ferr.  muriatic. 

9.  XII.  Morgens  8  Uhr.  Unruhige  Nacht,  gegen  Morgen  wieder  reichliches 
Erbrechen ,  besonders  bei  Darreichung  von  Getränk.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist 
sich  gleich  geblieben.  Puls  140,  Temperatur  39,9.  Ordination  eines  Digitalis- 
aufgusses. 

9.  XII.  Mittags  12  Uhr.  Brechneigung  nicht  nachgelassen;  Puls  140,  Tem- 
peratur 40,1.  Ordination  von  Feuchteis.  Die  Digitalis  wieder  ausgebrochen,  dess- 
halb  ausgesetzt. 

9.  XII.  Abends  6  Uhr.  Brechneigung  etwas  nachgelassen ;  Schweiss  sehr 
beträchtlich,  leichte  Auftreibung  des  Abdomens.  Letzteres  nur  auf  Druck  schmerz- 
haft. Puls  klein,  148,  Temperatur  40,1.  Leichter  Stickanfall.  Bepinseluug  des 
Stiels  mit  Murias-Ferrilösung. 

10.  XII.  8  Uhr  Morgens.  Nur  wenige  Minuten  des  Nachts  Schlaf.  Gegen 
Morgen  Erbrechen  von  bräunlichen  Massen,  Abdomen  besonders  in  der  Regio  epi- 
gastrica  aufgetrieben,  bei  Berührung  schmerzhaft.  Verfallene  Gesichtszüge,  leicht 
icterischc  Färbung  der  Wangen.  Eintritt  der  menstrualen  Blutung;  letztere  je- 
doch nicht  beträchtlich.  Puls  140,  Temperatur  39,9.  Ordination:  Chloroform 
auf  Zucker. 

10.  XII.  12  Uhr  Mittags.  Stärkerer  Collapsus,  abermaliges  Erbrechen,  stär- 
kere Tympanitis.  Patientin  klagt  bei  der  Berührung  nicht  über  Schmerz  im  Ab- 
domen.    Sensorium  vollständig  frei.     Puls  154,  klein.  Temperatur  40,3. 

10.  XII.  Nachmittags  3  Uhr.  Lebhafte  Delirien.  Abermaliges  heftiges  Er- 
brechen schwärzlicher  Massen,  Puls  über  160,  fast  unzählbar,  Temperatur  wegen 
der  Unruhe  der  Kranken  nicht  mehr  zu  messen. 

Abends  5  Uhr.     Tod,  76  Stunden  nach  beendeter  Operation. 

Section.     11.  Dec.   12  Uhr  Mittags,  19  Stunden  nach  dem  Tode. 

Massig  kräftiger  Körper  mit  ziemlich  geringem  Fettgewebe,  die  Bauohdecken 
etwas  vorgetrieben,  ziemlich  stark  gespannt.  IV2  Zoll  unter  dem  Nabel  begin- 
nend eine  Incision  von  3  Zoll  Länge,  die  mit  Suturen  verschlossen  ist. 

In  beiden  Pleurahöhlen  keine,  im  Herzbeutel  sehr  wenig  klare  Flüssigkeit. 
Herz  gross,  enthält  massig  viel  gut  geronnenes  Blut,  rechterseits  ziemlich  starke 
speckhäutige  Abscheidungen.  Die  rechte  Herzhöhle  bedeutend  weiter  als  die  linke. 
—  Beide  Lungen  sehr  stark  aufgebläht.  Die  linke  Lunge  an  der  Spitze  ein 
wenig  adhärent.  Aus  den  Bronchien  entleert  sich  beiderseits  eine  schwarzbraune 
Flüssigkeit.  Lungen  durchaus  sehr  blutreich,  nirgends  Infiltrationen.  Die  Bron- 
chien enthalten  bis  in  die  kleinsten  Aeste  das  erwähnte  Fluidum.  Dasselbe  be- 
findet sich  auch  in  der  Trachea,  Larynx-  und  Mundhöhle. 

In  der  Bauchhöhle  wenig  röthliche  Flüssigkeit  mit  kleinen  Flocken.  Därme 
ausgedehnt;  das  Netz  überdeckt  sie  und  ist  mit  den  Därmen  verklebt.  Die  Bauch- 
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wand  in  der  Umgebung  der  Incision  sehr  stark ,  sogar  hämorrhagisch  geröthet. 
doch  ohne  wesentliche  fibrinöse  Abscheidungen.  Nach  dem  kleiueu  Becken  zu 
wird  die  Flüssigkeit  trüber  und  röther. 

Magen  stark  aufgebläht;  Dünudarmschlinge  beträchtlich  ausgedehnt,  beson- 
ders die  oberen  Theile;  ihre  Oberfläche  sehr  feucht,  häutig  mit  fibrinösen  Flocken 
bedeckt,  die  sich  leicht  abheben  lassen.  Die  Serosa  stark  iujicirt,  in  den  oberen 
Theilen  mehr  venöse,  in  den  tieferen  Schichten  hochrothe  Injection. 

Die  unteren  Dünndarmschlingeu  sind  alsdann  im  Eingange  des  kleinen 
Beckens  etwas  verklebt.  Hier  ist  die  Schlinge,  welche  sich  am  tiefsten  im  klei- 
nen Becken  befindet,  sehr  stark  geröthet;  sie  lässt  sich  bei  geringem  Zuge  lösen. 
Dann  findet  sich  eine  andere  Schlinge,  welche  dem  untersten  Theile  des  Dünn- 
darmes entspricht,  sehr  tief  in  das  Becken  hinabgeschoben,  und  mit  der  Becken- 
wand ziemlich  fest  verklebt;  zwischen  ihr  und  dem  Kreuzbein  liegt  die  erst  er- 
wähnte Schlinge.  In  der  Excavatio  vesico-uterina  ein  eiteriges  Sediment.  Auch 
in  der  Tiefe  des  Dou<7tas'schen  Raumes  eine  ziemlich  consistente,  grauröthliche 
Flüssigkeit. 

Der  Uterus  ist  frei,  etwas  emporgehoben  dadurch,  dass  das  rechte  Ligamen- 
tum latum  gegen  die  äussere  Bauchwunde  emporgezogen  ist.  Gegen  die  Mitte 
der  Wunde  ist  auch  das  Mesenterium  des  unteren  Theils  des  Ileum  hervorgezo- 
gen. Dieser  heruntergezogene  Theil  des  lleum  macht  eine  Knickung  IV2  Zoll 
über  der  Klappe.  In  der  entsprechenden  Bauchfell  falte  verläuft  die  Vena  sper- 
matica  interna. 

Links  ist  die  Tuba  oberflächlich  geröthet.  mit  Fibrinlagen  bedeckt;  die  Rö- 
thung  besonders  am  abdominellen  Ende  und  in  den  Fimbrien :  desgleichen  der 
linke  Eierstock.  Derselbe  ist  30  Mm.  lang,  18  dick,  19  hoch.  An  seinem  äus- 
sen-n  Ende  findet  sich  nach  der  oberen  Fläche  eine  fluetuirende  Stelle.  Hier 
zeigt  sich  eine  mit  einer  stark  vascularisirten  Membran  ausgekleidete  Höhle,  die 
ein  klares  Fluidum  enthält.  Ausserdem  ein  Corpus  luteum.  Substanz  sehr  feucht. 
Abdominelles  Ende  der  Tuba  weit,  enthält  viel  Flüssigkeit;  Schleimhaut  stark 
gewulstet,  im  Dou^as'schen  Räume  ziemlich  starke  hämorrhagische  Röthungen 
und  weissliche  Flecke  erweichter  Substanz. 

Cervicalportion  und  Scheidenschleimhaut  normal.  —  Uterus  ziemlich  gross 
und  consistent.  In  der  Höhle  ein  grauröthlicher  Brei,  untermischt  mit  dunkeln 
Flocken.  Schleimhaut  leicht  gewulstet  und  geröthet.  Uterushöhle  80  Mm.  lang, 
davon  30  auf  den  Cervicaleanal,  von  einer  Tubenöffuung  zur  auderen  42.  Das 
linke  Ligamentum  latum  normal.  Das  rechte  Ligament,  rotund.  ist  in  Folge  der 
Ausdehnung  des  Ligam.  lat.  in  der  Nähe  der  Tuba  inserirt,  nahe  an  derDurch- 
schuittstelle  des  Stiels. 

Im  Magen  und  Duodenum  schwärzliche  Flüssigkeit  von  der  nämlichen  Be- 
schaffenheit wie  in  den  Bronchien.  Magenschleimhaut  verdickt ,  besonders  am 
Pylorus.  Ductus  choledochus  enthält  einen  weisslichen  zähen  Pfropf.  —  Im  obe- 
ren Theile  des  Dünndarms  schwarzgrüne  Flüssigkeit,  die  im  untern  Theile  heller 
wird.  Schleimhaut  in  den  obern  Theilen  blass,  starke  Chylification  in  den  Zot- 
ten. Weiter  unten  gallige  Färbung  und  starke  Röthung  besonders  da,  wo  sie 
auch  aussen  existirt,  doch  nirgends  hämorrhagisch.     Die  obern  Mesenterialdrüsen 
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sind  weisslicb,  mit  ausgedehnten  Chylusgefässen  bedeckt.  —  Im  Mastdarm  feste 
Fäcalmassen,  zwischen  welchen  schwärzliche,  unverdaute  Massen. 

Leber  voluminös,  Gewebe  blassroth,  etwas  blutleer;  in  der  Mitte  ein  kirsch- 
grosser  cavernöser  Tumor.  In  den  Becken  der  Venae  portae  ist  viel  Blut  und 
blasse  brüchige  Gerinnsel.  In  der  Vena  cara  inferior  gut  aussehendes  Blut.  — 
Galle  braun,  zähe. 

Milz  etwas  gross,  sonst  so  wie  die  Nieren  und  Ureteren  normal;  Harnblase 
contrahirt,  nur  wenige  Tropfen  trüben  Urins  enthaltend. 

Der  Güte  des  Collegen  v.  Recklinghausen  verdanke  ich  die  nachstehende  Be- 
schreibung der  exstirpirten  Geschwulst. 

Im  collabirten  Zustande  hatte  die  Cyste  eine  Länge  von  250,  eine  Breite  von 
200  Mm.  Ihre  äussere  Oberfläche  war  spiegelnd  glatt,  weisslich  und  liess  grosse 
ramiflcirte  Blutgefässe  durchschimmern,  auch  die  innere  Oberfläche  war  im  Ganzen 
glatt,  an  einzelnen  Stellen  legten  sich  die  inneren  Schichten  allerdings  leicht  in 
Fältchen,  besondere  Excrescenzen  oder  Gruben  waren  aber  auch  hier  nicht  vor- 
handen. Die  Cystenwand  bestand  aus  2  Membranen,  welche  leicht  sich  von  ein- 
ander trennten ,  da  sie  nur  durch  ein  sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  einander 
verbunden  waren;  die  äussere  Membran  war  papierdünn  und  vollständig  von  der 
Beschaffenheit  einer  normalen  serösen  Haut,  die  innere  Membran  war  dicker  (bis 
zu  2  Mm.  dick)  und  viel  derber  als  die  äussere.  Secundäre  Cysten  in  oder  zwi- 
schen diesen  Membranen  waren  nicht  aufzufinden.  Der  Rest  der  in  der  Cyste 
enthaltenen  Flüssigkeit  war  mit  Blut  vermengt  und  führte  neben  rothen  Blutkör- 
perchen farblose  Zellen,  welche  noch  deutlich  contractu,  aber  grösser  wie  gewöhn- 
liche weisse  Blutkörperchen  waren.  Die  innere  Membran  war  gleichmässig  bedeckt 
mit  einem  einfachen  Lager  niedriger  Zellen  von  sehr  geringer  Dicke ,  welche  an 
ihrem  oberen  Ende  deutliche  und  relativ  lange  Flimmerhaare  (deren  starke  Thä- 
tigkeit  im  frischen  Zustande  constatirt  wurde)  und  in  einer  feinkörnigen  Zell- 
substanz einen  relativ  grossen,  nicht  körnigen  Kern  trugen. 

Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  liess  sich  an  dieser  inneren 
Membran  von  papillären  oder  drüsenartigen  Bildungen  nicht  das  Geringste  auf- 
finden. Die  obige  Cystenflüssigkeit  enthielt  viel  Eiweiss.  dagegen  keinen  Schleim. 
Nahe  dem  oberen  Rande  der  collabirten  Cyste  verlief  mit  einer  leichten  Krüm- 
mung die  Tuba,  welche  in  einer  Länge  von  250  Mm.  vollständig  in  die  Cysten- 
wand eingebettet  und  unter  dem  serösen  Ueberzug  verborgen  war,  auch  die  Fim- 
brien waren  mit  der  Wand  verwachsen  .  etwas  ausgezogen  ,  die  Abdominalöffnung 
zwischen  ihnen  klaffend  und  von  hier  aus  liess  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  eine 
dicke  Sonde  durch  die  Tuba,  so  weit  sie  angewachsen  war,  hindurchschieben.  Au 
dem  entgegengesetzten  Ende  verlief  die  Tuba  noch  in  einer  Ausdehnung  von  60 
Mm. ,  ohne  der  Cyste  angeheftet  zu  sein  und  bildet  hier  den  freien  Rand  einer 
dünnen,  von  2  serösen  Platten  gebildeten  Falte ,  welche  dann  am  unteren  Rande 
der  Cyste  sich  bis  zu  dem  hier  angehefteten  Eierstock  forterstreckte.  Diese  Falte 
war  auf  dem  grossten  Theil  ihres  Verlaufes  sehr  niedrig,  zeigte  ebenso  wie  die 
Tuba  einen  deutlichen  Schnittrand  und  hatte  im  Ganzen  eine  Länge  von 
170  Mm.  Der  Eierstock  bildete  einen  65  Mm.  langen,  30  Mm.  breiten  und  etwa 
15  Mm.  dicken,  an  der  Obeifläche    nur   schwach    unebenen  Körper,    welcher   mit 
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dem  einen  Pol  der  Cystenwand  flach  aufsass,  die  Verbindungsmasse  war  sehr  be- 
weglich, aussen  von  der  serösen  Hülle  überzogen  und  ging  in  ihren  innern  Theilen 
vollständig  über  in  das  weiche,  zwischen  den  beiden  Lamellen  der  Cyste  gelegene 
Bindegewebe,  so  dass  nach  dem  Binnenraum  der  Cyste  zu  dieser  Stiel  des  Ova- 
rium  unmittelbar  von  der  hier  gerade  ziemlich  dicken  und  scharf  abgegränzten 
inneren  Lamelle  überzogen  war;  der  Eierstock  bestand  aus  einem  ausserordent- 
lich weicheu,  flüssigkeitsreichen,  ödematösen  Gewebe,  in  welchem  eine  sehr 'grosse 
Zahl  kleiner  Cysten  enthalten  war;  ausserdem  fand  sich  ein  sehr  schönes,  fast 
kirschgrosses  Corpus  luteum  vor.  Der  Inhalt  dieser  kleinen  Cysten  war  meist  voll- 
ständig klar,  farblos,  und  entweder  von  allen  Kiementen  frei  oder  mit  sehr  gros- 
sen,  farblosen  und  stark  contractilen  Zellen  (ähnlich  den  oben  beschriebenen) 
versehen-,  ihre  stets  vollständig  glatte  Wand,  meist  gebildet  durch  eine  besouders 
dünne  Membran,  trug  ein  einschichtiges  Epithel,  dessen  Zellen  in  ihrer  Grösse, 
Form  uud  Beschaffenheit  der  Substanz  vollständig  mit  den  Zellkörpern  des  Epi- 
thels der  grossen  Cyste  übereinstimmten.  Namentlich  waren  sie  auch  sehr  hin- 
fällig, demnach  Hess  sich  an  ihrer  freien  Oberfläche  auch  bereits  mehrere  Stunden 
nach  der  Exstirpation  noch  eine  deutliche  und  regelmässige  Punktirung  wahrneh- 
men und  im  frischen  Zustande  fanden  sich  einzelne  Zellen  mit  Häärchen  besetzt, 
an  welchen  allerdings  eine  Flimmerbewegung  nicht  wahrgenommen  wurde. 

Die  Punctionsöffnung  der  Cyste  befand  sich  nahezu  in  der  Mitte  ihrer  vor- 
deren Fläche,  in  ihrer  nächsten  Umgebung  war  der  Peritonäalüberzug  namentlich 
nach  unten  zu  etwas  abgelöst.     (Recklinghausen.) 


Nach  erfolgter  Mittheilung  vorstehender  drei,  im  Laufe  des 
letzten  Jahres  auf  meiner  Klinik  vorgekommenen  Fälle  von  Ova- 
riotomie  drängt  es  mich,  die  Leser  dieser  Hefte  auf  einige  Puncte 
aufmerksam  zu  machen,  welche  zum  Theil  für  die  Pathologie  der 
Eierstockgeschwülste,  zum  Theil  für  die  uns  hier  speciell  interes- 
sirende  Operation  von  Belang  sein  dürften. 

Vor  Allem  möchte  ich  neuerdings  auf  den  von  mir  schon 
früher  (Lehrb.  der  Krankh.  der  weibl.  Sexualorgane,  4.  Aufl.  Bd. 
II.  pag.  132  u.  ff.J  hervorgehobenen  causalen  Zusammenhang  der 
Ovarientumoren  mit  der  in  dem  jugendlichen  Alter  des  Weibes 
auftretenden  Chlorose  hinweisen. 

Bereits  seit  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  fiel  es  mir  auf,  dass 
mir  in  der  Anamnese  der  an  Ovariengeschwülsten  leidenden  Frauen 
so  aufFallend  häufig  die  Angabe  entgegengetreten  ist,  dass  die  be- 
treffenden Kranken,  sei  es  im  Pubertätsalter,  sei  es  in  den  unmit- 
telbar auf  dieses  folgenden  Jahren  [an  mehr  oder  weniger  ausge- 
prägten  Erscheinungen    der   Chlorose   gelitten    hatten.     Auch   bei 
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den  drei  oben  erwähnten  Kranken  war  diess  wieder  der  Fall.  Die 
Sondinger  wurde  erst  in  ihrem  20.  Jahre  zum  ersten  Male  men- 
struirt,  nachdem  sie,  wie  sie  geradezu  angab,  früher  durch  längere 
Zeit  an  Chlorose  gelitten  hatte,  bei  der  Bahr  erschienen  die  Men- 
ses zum  ersten  Male  in  deren  14.  Jahre,  blieben  1  Jahr  lang  re- 
gelmässig, dann  traten  sie,  während  die  Kranke  noch  anderweitige 
Erscheinungen  der  Chlorose  darbot,  spärlich  in  6 — 12wöchentlichen 
Intervallen  auf  und  erst  vom  24.  Lebensjahre  an  zeigten  sie  sich 
alle  2 — 3  Wochen.  Die  Löhlein  endlich  behauptete,  in  ihrem  13. 
und  14.  Jahre  an  Bleichsucht  gelitten  und  die  rnenstruale  Blutung 
zum  ersten  Male  im  15.  Jahre  bemerkt  zu  haben.  Im  18.  Jahre 
cessirten  die  Menses  durch  mehrere  Monate,  wahrscheinlich  in 
Folge  blutender  Fussgeschwüre,  nach  deren  Heilung  die  Menstrua- 
tion wieder  zur  Norm  zurückkehrte.  —  Es  hatten  somit  alle  diese 
3  Kranken  in  ihren  Jugendjahren  an  Chlorose  gelitten;  um  aber 
zu  zeigen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein  zufälliges  Zusammen- 
fallen dieser  Krankheit  mit  dem  später  aufgetretenen  Ovarienleiden 
handle,  will  ich  die  von  mir  in  dieser  Richtung  während  der  letz- 
ten 2  Jahre  angestellten  und  genau  notirten  Beobachtungen  mit- 
theilen. 

In  dem  genannten  Zeiträume  kamen  26  mit  sicher  zu  diag- 
nosticirenden ,  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschrittenen  Ovarien- 
tumoren  behaftete  Kranke  in  meine  Behandlung.  Das  Alter  der- 
selben war  folgendes: 

1  Kranke  zählte  26  Jahre, 
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Von  diesen  2(>  Kranken  gaben  21  mit  Bestimmtheit  an.  in 
ihrer  Jugend  chlorotisch  gewesen  zu  sein  und  zwar  17  schon  vor 
dem  Eintreten  der  ersten  Menstruation.  22  von  ihnen  wussten 
die  Zeit  dieses  ersten  Auftretens  der  menstrualen  Blutung  genau 
anzugeben;  dieselbe  stellte  sich  ein 
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woraus  hervorgeht,  dass  von  diesen  22  Kranken  15  ungewöhnlich 
spät,  d.  i.  erst  vom  IS.  Lebensjahre  an  menstruirt  waren. 

In  10  Fällen  kehrte  die  Menstruation  in  regelmässigen,  vier- 
wöchentlichen Intervallen  wieder,  in  10  Fällen  kam  sie  zu  häufig 
und  in  fünfen  selten,  zuweilen  mehrere  Monate  aussetzend,  eine 
von  diesen  letzterwähnten  Kranken  war  von  ihrem  24.  bis  zum 
27.  Jahre  vollkommen  amenorrhoisch. 

Was  die  Menge  der  Menstrualblutung  anbelangt,  so  war  sie 
nach  Aussage  der  Kranken  12mal  normal,  9mal  profus  und  5mal 
spärlich,  wobei  jedoch  hervorgehoben  werden  muss,  dass  sich  die 
vorstehenden  Angaben  nur  auf  die  Zeit  vor  dem  Wahrnehmbar- 
werden der  Ovarientumoren  beziehen. 

Die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  fiel  : 
lmal  ins  23.  Jahr  (Chlorose), 
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Wenn  ich  den  angeführten  Zahlen  nur  die  Beobachtung  von 
26  Fällen  zu  Grunde  gelegt  habe,  so  geschah  dies  dessbalb,  weil 
ich  nur  für  diese  fraglichen  26  Fälle  genaue  Aufzeichnungen  in  dieser 
Richtung  besitze,  versichern  aber  kann  ich,  dass  die  Zahl  der  Fälle, 
in  welchen  von  mir  das  Auftreten  von  Ovariengeschwülsten  bei 
Frauen,  welche  früher  an  Chlorose  gelitten  hatten,  beobachtet 
wurde,  eine  so  ansehnliche  war,  dass  ich  gegenwärtig,  wenn  ich 
mich  nach  den  anamnestischen  Momenten  der  Ovarienkrankheit  er- 
kundige, beinahe  mit  Sicherheit  darauf  rechne,  Angaben  über  die 
früher  vorhandene  Chlorose  zu  erhalten  und  dass  ich  mich  nur 
selten  in  dieser  Erwartung  getäuscht  sehe. 

Ob  andere  Beobachter  zu  demselben  Resultate  gelangt  sind, 
weiss  ich  nicht  anzugeben,  bin  aber  überzeugt,  dass  sie,  wenn  sie 
ihre  Aufmerksamkeit  dieser  Frage  zuwenden,  meine  Angaben  voll- 
kommen bestätigt  finden  werden. 

Sehr  zu  bedauern  ist  es,  dass  die  Schriften  über  pathologische 
Anatomie  den  Einfluss  der  Chlorose  auf  das  Verhalten  der  Eier- 
stöcke und  namentlich  der  bei  der  Ovulation  zunächst  betheiligten 
Graafschen  Bläschen  keiner  eingehenderen  Besprechung  unter- 
ziehen. Nur  durch  ein  sorgfälliges  anatomisches  Studium  der  durch 
die  Chlorose  in  den  Ovarien  hervorgerufenen  Veränderungen  könnte 
eine  sichere  Basis  für  die  Ermittlung  des  causalen  Zusammenhangs 
dieser  Blutkrankheit  mit  der  späteren  Bildung  der  verschiedenen 
Ovariengeschwülste  gewonnen  werden  und  wäre  ich  sehr  erfreut, 
wenn  es  mir  gelungen  wäre,  durch  diese  Zeilen  die  pathologischen 
Anatomen  zu  einschlägigen  Forschungen  anzuregen. 

So  lange  keine  Ergebnisse  solcher  exaeter  Forschungen  vor- 
liegen, müssen  wir  uns  mit  einer,  wenn  auch  nicht  unwahrschein- 
lichen, so  doch  immer  nur  hypothetischen  Erklärung  des  mehrer- 
wähnten Causalnexus  begnügen  und  glaube  ich  eine  solche  in  fol- 
gendem zu  finden. 

Die  Erscheinungen  der  Chlorose  im  Bereiche  der  weiblichen 
Sexualorgane  lassen  sich  im  Wesentlichen  auf  eine  unzureichende 
Blutzufuhr  zu  diesen  Theilen  zurückführen.  Nur  in  dieser  findet 
die  mangelhafte,  an  die  kindlichen  Verhältnisse  erinnernde  Ent- 
wickelung  des  Uterus  und  seiner  Adnexa,  wie  man  sie  in  den 
Leichen  von  im  Verlaufe  der  Chlorose  verstorbenen  Mädchen  vor- 
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findet,  ihre  Erklärung-.  Sie  ist  es  auch,  welche  allgemein  als  die 
Ursache  des  gewöhnlich  verspäteten  Eintretens  der  ersten  Men- 
strualblutung  aufgefasst  wird.  Auf  der  anderen  Seite  würde  man 
sehr  irren,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  die  Reifung  der  Eier 
in  den  Graafschen  Follikeln  nothwendig  eine  äussere  Genitalien- 
blulung  zur  Folge  haben  müsse;  ich  hege  vielmehr  die  feste 
Ueberzeugung  und  habe  an  andern  Orten  die  mich  hiefür  bestim- 
menden Gründe  angeführt,  dass  die  Reifung  der  Eier  unter  ge- 
wissen abnormen  Verhältnissen  zu  Stande  komme,  ohne  eine  Ge- 
fässzerreissung  in  der  Uterusschleimhaut  und  die  hieraus  resulti- 
rende  menstruale  Blutung  hervorzurufen. 

Wenn  man  erfahren  hat,  wie  häufig  chlorotische  Mädchen  in 
der  Pubertätsperiode  in  regelmässig  4wöchentlichen  Intervallen  von 
lästigen,  ja  geradezu  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Uterin- 
und  Ovarialgegend,  von  katarrhalischen  Hypersecretionen  der  Ge- 
nitalienschleimhaut, von  plötzlich,  ohne  äussere  Veranlassung  auf- 
tretenden nervösen  und  fieberhaften  Aufregungen,  von  Anschwel- 
lung, Spannung  in  den  Brüsten  u.  s.  w.,  kurz  von  Erscheinungen 
befallen  werden,  welche  jeder  Unbefangene  als  Menstrual-Molimina 
auffassen  muss,  wenn  man  dies  Alles  erfahren  und  gesehen  hat, 
wie  sich  der  ganze  Symptomencomplex  mehrmals  wiederholt,  ohne 
dass  ein  Tropfen  Blutes  aus  den  Genitalien  zum  Vorschein  kömmt: 
so  kann  man  sich  nicht  dem  Glauben  verschliessen,  dass  gewisse 
abnorme  Verhältnisse  trotz  des  periodischen  Eintritts  der  Reifung 
der  Eier  das  äusserlich  wahrnehmbare  Symptom  dieser  letzteren, 
nämlich  die  menstruale  Blutung,  hintanhalten  können. 

Fragt  man  aber,  was  dies  für  abnorme  Verhältnisse  seien,  so 
lässt  sich  diese  Frage  im  Allgemeinen  nur  dahin  beantworten,  dass 
das  im  Graafschen  Follikel  reifende  Ei  nicht  den  Grad  von  Er- 
regung des  Nerven-  und  Gefässapparats  der  Sexualorgane  hervor- 
ruft, welcher  nothwendig  ist,  um  eine  so  beträchtliche  Hyperämie 
dieser  Theile  herbeizuführen,  dass  die  Wandungen  der  mit  Blut 
überfüllten  Gefässe  zerreissen  und  den  Austritt  des  letzteren  er- 
möglichen. 

Bei  Chlorotischen  ist  ausserdem  die  anerkanntermassen  be- 
trächtlich gesunkene  Herzkraft  mit  in  Betracht  zu  ziehen.     Sie  ist 


175 

es,  welche  den  Seitendruck  des  Blutes  auf  die  dasselbe  einschlies- 
senden  Gefässe  vermindert  und  auf  diese  Weise  eine  wichtige 
Bedingung  für  das  Zustandekommen  der  menstrualen  Gefässrhexis, 
wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  entfernt  hält. 

Fasst  man  diese  Momente  ins  Auge,  so  wird  man  es  erklär- 
lich finden,  dass  bei  chlorotischen  Mädchen  und  Frauen,  ungeachtet 
der  vielleicht  ganz  regelmässig  wiederkehrenden  Eireifung,  die 
durch  diese  letztere  hervorgerufene  Hyperämie  der  Sexualorgane 
nicht  den  für  das  Auftreten  der  Menstrualblutung  erforderlichen 
Grad  erreicht. 

Dass  aber  eine  derartige,  wenn  auch  für  den  uns  vorschwe- 
benden Zweck  unzureichende  Hyperämie  der  Sexualorgane  der  an 
Chlorose  leidenden  Mädchen  eintritt,  dafür  sprechen  ja  eben  die 
weiter  oben  hervorgehobenen,  gewöhnlich  als  Molimina  menstrualia 
bezeichneten  Erscheinungen  und  wird  diess,  wie  wohl  zu  erwarten 
steht,  zugegeben,  so  wird  man  mich  auch  keiner  Absurdität  zeihen, 
wenn  ich  die  Ansicht  ausspreche,  dass  die  in  Frage  stehende,  für 
das  Zustandekommen  einer  Gefässrhexis  unzureichende  Hyperämie 
anatomische  Veränderungen  in  den  Eierstöcken  herbeizuführen  ver- 
mag, welche  schliesslich  zur  Entwicklung  einer  oder  der  anderen 
Form  der  Ovariengeschwülste  führen. 

Bekanntermassen  liegt  der  Berstung  des  das  reifende  Ei  ein- 
schliessenden  Graafschen  Follikels  zunächst  die  Ausdehnung  und 
Spannung  zu  Grunde,  welche  die  Wand  des  Follikels  in  Folge  der 
reichlicheren  Ansammlung  der  in  dessen  Höhle  enthaltenen  Flüs- 
sigkeit erfährt.  Ob  nun  diese  Flüssigkeitsanhäufung  rascher  und 
stärker,  oder  langsamer  und  schwächer  eintritt,  dürfte  wohl  unbe- 
streitbar davon  abhängig  sein,  ob  die  in  der  Wand  des  Follikels 
verlaufenden  Gefässe  mehr  oder  weniger  mit  Blut  überfüllt  wor- 
den und  so  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  reich- 
licheren oder  spärlicheren  Transsudation  in  die  Höhle  des  Follikels 
in  sich  tragen. 

Setzen  wir  den  Fall,  die  menstruale  Hyperämie  des  Eierstockes 
erreicht  nicht  die  den  normalen  Verhältnissen  zukommende  Höhe, 
so  ist  man  wohl  berechtigt,  anzunehmen,  dass  sie  hinreichen  kann, 
eine  Vermehrung    des    flüssigen  Inhaltes    der  Höhle  und  eine  An- 
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Schwellung  des  ganzen  Follikels  herbeizuführen ,  ohne  dass  die 
Ausdehnung  und  Spannung  der  Wand  den  für  den  Eintritt  seiner 
Zerreissung  erforderlichen  Grad  erreicht.  In  diesem  Zustande  ver- 
bleibt der  Follikel  nach  Ablauf  der  betreffenden  Menstrualions- 
periode  und  wird,  wenn  die  in  abnormer  Menge  angesammelte 
Flüssigkeit  nicht  rasch  wieder  resorbirl  wird,  beim  Wiedereintre- 
ten der  catamenialen  Hyperämie  des  Eierstocks  bereits  als  eine  die 
übrigen  Follikel  an  Grösse  und  an  Menge  des  Inhalts  überragende 
Cyste  bestehen. 

Die  nun  neuerdings  eintretende  menstmale  Congestion  gibt 
abermals  Veranlassung  zu  einer  weiteren  Transsudaten  in  die 
Follikelhöhle  und  erfolgt  die  auf  diese  Weise  zu  Stande  kom- 
mende Flüssigkeitsanhäufung  rasch  und  reichlich,  so  kann  sie  die 
Zerreissung  der  übermässig  ausgedehnten  Follikelwand  herbeifüh- 
ren und  der  weiteren  cystösen  Entwicklung  des  Bläschens  vor- 
beugen. 

Nicht  immer  aber  mag  dies  geschehen,  ja  es  ist  sogar  mehr 
als  Wahrscheinlich,  dass  die  Ruptur  des  in  Frage  stehenden  Folli- 
kels dadurch  hintangehalten  wird,  dass  dessen  Wand  in  Folge  der 
wiederholt  erfahrenen  und  länger  anhaltenden  Hyperämie  eine  Ver- 
dickung erleidet,  welche  sie  gegenüber  dem  von  Innen  auf  sie 
einwirkenden  Drucke  widerstandsfähiger,  d.  h.  schwerer  zerreiss- 
lich  macht  und  so  kann  es  geschehen,  dass  in  Folge  der  allmälig 
eintretenden  Reifung  mehrerer  in  demselben  Eierstocke  gelagerter 
Ovula  die  wünschenswerthe  Zerreissung  des  von  uns  ins  Auge 
gefassten  Follikels  nicht  erfolgt,  dass  er  sich  vielmehr  mit  der 
Zahl  der  abgelaufenen  Menstruationsperioden  stetig  vergrössert, 
seine  Höhle  ein  immer  grösseres  Quantum  von  Flüssigkeit  ein- 
schliesst  und  die  Wand  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliche Verdickung  erfährt. 

Die  eben  geschilderten  Vorgänge  werden  aber  meines  Erach- 
tens  in  ihrer  Entwicklung  wesentlich  dadurch  begünstigt,  dass 
das  den  Veränderungen  im  Eierstocke  zu  Grunde  liegende  unzu- 
reichende Zustandekommen  der  menstrualen  Hyperämieen  auch  den 
Eintritt  einer  regelmässigen  catamenialen  Blutung  aus  der  Uterus- 
schleimhaut hintanhält.  Diese  Hämorrhagie,  obgleich  die  unmittel- 
bare Folge    der    durch    die  Ovulation  bedingten  stärkeren  Blutzu- 
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fuhr  zu  den  Genitalien,  ist  doch  auf  der  anderen  Seite  auch  der 
wirksamste  Schutz  gegen  eine  die  Gesundheit  bedrohende  Steige- 
rung und  eine  gewisse  Zeit  überschreitende  Dauer  der  fraglichen 
Congestion.  Die  blutende  Uterusschleimhaut  ist  gewissermassen 
der  Abzugskanal  für  das  die  inneren  Genitalien  überfüllende  Blut 
und  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  da,  wo  diese  Blutung  fehlt  oder 
auch  nur  zu  spärlich  eintritt,  ein  wesentlicher  Behelf  für  die  Re- 
gelung der  Circulationsverhällnisse  in  den  Beckenorganen  nach  ab- 
gelaufener Menstruationszeit  hinwegfällt. 

Von  jeher  hat  man  die  fehlende  und  spärliche  Menstrualblu- 
tung  eine  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie  der  chronischen  Krank- 
heiten der  Sexualorgane  spielen  lassen  und  wenn  ich  auch  gerne 
zugeben  will,  dass  man  häufig  die  Folge  für  die  Ursache  gehalten 
hat,  so  ist  mir  doch  der  innige  Causalnexus  zwischen  den  erwähn- 
ten Anomalieen  der  Menstruation  und  den  erst  später  aufgetretenen 
Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexa  in  meinem  prakti- 
schen Leben  so  häufig  entgegengetreten,  dass  ich  keinen  Anstand 
nehmen  kann,  diesem  Momente  auch  bezüglich  der  Entstehung  der 
Eierstockgeschwülste  eine  grosse  Wichtigkeit  beizulegen. 

Man  könnte  vielleicht  einwenden,  dass  im  Verlaufe  der  uns 
hier  beschäftigenden  Krankheit  —  der  Chlorose  —  das  Fehlen 
oder  unzureichende  Zustandekommen  der  menstrualen  Blutung  be- 
züglich des  Verhaltens  der  Eierstöcke  von  untergeordneter  oder 
vielleicht  von  gar  keiner  Bedeutung  sei,  weil  die  diesen  Zustän- 
den zukommende  geringe  Hyperämie  der  Genitalien  einer  derar- 
tigen, durch  die  Uterinblutung  herbeigeführten  Ausgleichung  nicht 
bedarf. 

Diese  Ansicht  kann  ich  aber  nicht  zu  der  meinigen  machen, 
weil  einestheils  keineswegs  erforscht  ist,  welcher  Grad  von  Hyper- 
ämie der  Sexualorgane  zu  seiner  raschen,  gesundheitsgemässen 
Lösung  der  in  Rede  stehenden  Blutung,  als  Derivation  vom  Eier- 
stocke bedarf  und  weil  anderntheils  recht  wohl  denkbar  ist,  dass 
diese,  wenn  auch  für  gewisse  Zwecke  unzureichenden  Blulüberfül- 
lungen  der  Sexualorgane  in  Folge  der  den  Chlorotischen  zukom- 
menden Verminderung  der  Herzkraft  und  der  allgemein  anerkann- 
ten Herabsetzung  der  Energie  der  Blutbewegung  —  weil  es,  sage 
ich,  unter  den  angeführten  Verhältnissen    recht   wohl   denkbar  ist, 
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dass  die  einmal  eingeleitete  Hyperämie  das  normale  Zeitmaass 
überdauert,  ja  dass  sie  stationär  wird  und  so  rascher  oder  lang- 
samer die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Ovarien  herbei- 
führt, welche  sich  in  ihren  Anfängen  als  leichte  cystöse  Anschwel- 
lungen der  Graafschen  Bläschen  zu  erkennen  geben,  im  Laufe 
der  Zeit  aber  all'  der  Metamorphosen  fähig  sind,  mit  welchen  uns 
die  pathologische  Anatomie  der  verschiedenen  Eierstockgeschwülsle 
bekannt  gemacht  hat. 

Ich  weiss  recht  wohl,  dass  man  mir  den  Vorwurf  machen 
kann,  die  vorstehenden  Betrachtungen  über  den  causalen  Zusam- 
menhang zwischen  der  Chlorose  und  den  fraglichen  Krankheiten 
der  Eierstöcke  entbehrten  einer  festen,  anatomischen  Begründung, 
sie  seien  nichts  weiter,  als  eine  Hypothese;  hiegegen  aber  möchte 
ich  zu  meiner  Verteidigung  anführen,  dass  es  einestheils  nicht 
immer  so  leicht  sei,  zur  Beantwortung  sogenannter  praktischer 
Fragen  exacte  Beweisgründe  beizubringen  und  dass  anderentheils 
auch  der  Hypothese,  wenn  sie  auf  sorgfältige  Beobachtung  und 
zureichende  Erfahrung  fusst  und  dabei  mit  den  Ergebnissen  anato- 
mischer und  physiologischer  Forschungen  nicht  im  Widerspruche 
steht,  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  abgesprochen  werden 
kann. 

Wollte  der  Kliniker  für  seine  Zwecke  nur  das  verwerthen, 
was  ihm  von  der  Mikroskopie,  der  chemischen  Analyse  und  dem 
physiologischen  Experiment  bis  jetzt  geboten  wird,  so  wären  sei- 
ner Wirksamkeit  wahrlich!  sehr,  sehr  enge  Grenzen  gesteckt  und 
so  bescheide  ich  mich  denn  auch  gerne,  wenn  man  meine  vor- 
stehenden Erörterungen  einstweilen  als  unerwiesene  Hypothese 
auffasst,  wenn  man  sie  nur  auch  in  so  ferne  einer  Aufmerksam- 
keit würdigt,  dass  man  in  ihnen  ein  Motiv  für  weitere,  sogenannte 
exacte  Forschungen  findet. 


Ein  zweiter  Gegenstand,   dessen  Besprechung   in   mir   durch 
die  Publication  der  mitgelheilten  3  Ovariotomieen  angeregt  wurde, 


179 

ist  die  noch  keineswegs  gelöste  Frage  über  die  Häufigkeit  der  beidersei- 
tigen Erkrankung  der  Eierstocke,  eine  Frage,  die  mich  schon  früher 
beschäftigt  und  veranlasst  hat,  die  von  meinen  Collegen  Virchow 
und  Förster  angelegten,  volle  14  Jahre  umfassenden  Sectionspro- 
tocolle  der  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Anstalt  sorgfältig 
durchzusehen,  um  ein  Urtheil  über  die  Häufigkeit  der  beiderseiti- 
gen Erkrankung  besagter  Organe  fester  zu  begründen. 

Aus  diesen  Nachforschungen,  deren  Ergebniss  in  der  Würz- 
burger medicinischen  Zeitschrift  (1865,  Heft  1  pag.  1  u.  ff.)  ver- 
öffentlicht wurde,  ging  hervor,  dass  in  99  Fällen  48mal  bloss  ein, 
51  mal  beide  Ovarien  erkrankt  waren,  dass  somit  in  mehr  als  50 
Procent  der  Fälle  die  Erkrankung  eine  beiderseitige  war.  Unter 
den  angeführten  99  Kranken  befanden  sich  52  unter  und  44  über 
50  Jahren,  von  3  war  das  Lebensalter  in  den  Sectionsprotocollen 
nicht  angegeben.  In  den  ersteren  52  Fällen  waren  beide  Ovarien 
31  mal,  d.  h.  in  59,6  %  der  Fälle  erkrankt,  die  einseitige  Erkran- 
kung kam  nur  21  mal,  somit  in  40,5  %  vor.  In  der  zweiten 
Reihe  von  Fällen,  jener  nämlich,  welche  die  das  50.  Lebensjahr 
überschritten  habenden  Kranken  umfasst,  fanden  wir  bei  44  Sec- 
tionen  nur  17  beider-,  dagegen  27  einseitige  Erkrankungen,  d.  h. 
ein  Verhältniss  von  38,6%.  —  Aus  dieser  Zusammenstellung  zog 
ich  den  Schluss,  dass,  da  die  beiderseitigen  Erkrankungen  bei 
den  Frauen  vor  der  Menopause  um  so  Vieles  häufiger  vorge- 
funden wurden,  als  bei  den  den  höheren  Altersklassen  angehören- 
den (59  %  :  38  °/0),  die  Gefahr  einer  Recidive  nach  Ausführung 
der  Ovariotomie  bei  den  Ersteren  um  ein  Wesentliches  näher  liegt, 
als  bei  den  Letzteren. 

Gegen  diess,  hier  nur  in  Kürze  mitgetheilte  Resultat  meiner 
Nachforschungen  hat  nun  in  neuester  Zeit  Spencer  Wells  (Medico- 
Chirurgical  Transactions,  Vol.  L,  1867  —  A  Case,  in  whitch  Ova- 
riotomy  was  twice  successfully  performed  on  the  same  patient) 
einige  Bedenken  erheben  zu  müssen  geglaubt. 

Nach  seiner  Ansicht  wird  jede  aus  Sectionen  gezogene  Fol- 
gerung wahrscheinlich  sehr  weit  von  den  bei  der  Ovariotomie 
beobachteten  Befunden  verschieden  sein.  Die  erstere  Reihe  von 
Thatsachen  zeigt,  was  man  erwarten  darf,  wenn  eine  Eier- 
stockserkrankung zu  ihrem    natürlichen  Ende    vorgeschritten    oder 
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nur  durch  palliative  Mittel  modificirt  worden  ist;  die  andere 
Reihe  zeigt,  was  zu  erwarten  ist,  wenn  die  Kranke  einer  radica- 
len  Behandlung  unterworfen  wird,  ehe  die  Krankheit  ihr  letztes 
Stadium  erreicht  hat.  Nach  Spencer  Wells'  Meinung  berechtigen 
alle  Beobachtungen  zu  der  Annahme,  dass  die  Krankheit  in  einem 
Ovariurn  beginnt  und  in  diesem  zu  einer  beträchtlichen  Ausdeh- 
nung vorschreitet,  ehe  das  andere  ergriffen  wird  und  dass  in  etwa 
der  Hälfte  der  Fälle  das  tödtliche  Ende  eintritt,  ohne  dass  sich  in 
dem  anderen  Ovariurn  eine  Erkrankung  zeigt.  Wenn  man  also 
nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle,  in  welchen  die  Eierstockskrank- 
heit ihr  letztes  Stadium  erreicht  hat,  beide  Eierstöcke  erkrankt 
findet,  so  könnten  wir  erwarten,  dass  in  den  früheren  Stadien 
beide  Ovarien  vielleicht  seltener  erkrankt  wären  und  nach  Spen- 
cer Wells'  Erfahrungen  soll  dies  auch  wirklich  der  Fall  sein,  in- 
dem er  bei  seinen  ersten  150  Ovariotomieen  nur  in  7  Fällen  ge- 
nöthigt  war,  beide  Eierstöcke  zu  entfernen.  — 

Diese,  gegen  meine  Auffassung  gerichteten  Bemerkungen  er- 
scheinen mir  aber  schon  aus  dem  Grunde  nicht  stichhaltig,  weil 
Spencer  Wells  der  Ansicht  zu  sein  scheint,  die  von  mir  ermittelten 
Zahlen  basirten  nur  auf  die  Leichenöffnungen  solcher  Frauen,  bei 
welchen  die  Ovarienkrankheit  ihr  letztes,  tödtlich  endendes  Stadium 
erreicht  hat.  Dies  ist  eine  durchaus  irrige  Annahme,  wie  sich 
Jeder  überzeugen  kann,  der  die  einzelnen,  von  mir  veröffentlich- 
ten 99  Fälle  einer  genaueren  Durchsicht  würdigt.  Bei  einer  sol- 
chen wird  sich  unzweifelhaft  herausstellen,  dass  weitaus  die  Mehr- 
zahl der  betreffenden  Sectionen  nur  die  geringeren  Grade  der 
verschiedenen  Eierstockentartungen  nachgewiesen  haben,  dass  diese 
letzteren  nur  ausnahmsweise  als  eigentliche  Todesursache  aufzu- 
fassen waren  und  dass  dies,  was  speciell  die  beiderseitigen  Er- 
krankungen anbelangt,  bei  51  Kranken  nur  6mal  der  Fall  war, 
unter  welchen  6  Kranken  sich  noch  dazu  Eine  befindet,  welche 
der  von  mir  im  Jahre  1854  ausgeführten  Ovariotomie  erlegen  ist. 

Dem  Angeführten  zufolge  ist  also  Wells'  Behauptung:  dass 
jede  aus  Sectionen  gezogene  Folgerung,  weil  sie  nur  die  letzten 
Stadien  der  Krankheit  berücksichtigt,  sehr  weit  von  den  bei  der 
Ovariotomie  sich  ergebenden  Befunden  abweichen  werde,  nichts 
weniger   als    bewiesen,   indem    aus   meinen   Nachforschungen   mit 
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Bestimmtheit  hervorgeht,  dass  die  Erkrankungen  der  Eierstöcke  schon 
in  ihren  Anfangsstadien  sehr  häufig,  nämlich  in  99  Fällen  45mal 
beiderseitig  beobachtet  wurden. 

Der  Ausspruch  meines  hochverehrten  Gegners  :  dass  die  Krank- 
heit in  einem  Ovarium  beginnt  und  in  diesem  zu  einer  beträcht- 
lichen Ausdehnung  fortschreitet,  ehe  das  andere  ergriffen  wird, 
steht  auch  mit  der  von  mir  nachgewiesenen  Thatsache  im  Wider- 
spruche, dass  von  den  von  mir  aufgefundenen  beiderseitigen  Er- 
krankungen der  Eierstöcke  59,6  %  alJf  Kranke  fallen,  die  unter, 
und  nur  38,6  %  auf  solche,  die  über  50  Jahre  alt  waren.  Wäre 
Spencer  Wells'  Ansicht  richtig,  so  müsste  ja  gerade  bei  den  äl- 
teren Kranken,  eben  weil  die  Krankheit  mehr  Zeit  hatte,  sich  wei- 
ter zu  entwickeln,  um  endlich  das  tödtliche  Stadium  zu  erreichen, 
—  so  müsste  bei  dieser  Cathegorie  von  Kranken  das  Leiden  häu- 
figer beiderseitig  vorgefunden  werden,  als  bei  der  anderen;  in 
Wirklichkeit  aber  verhält  es  sich,  wenigstens  nach  den  von  mir 
gefundenen  Zahlen,  gerade  umgekehrt. 

Wollte  man  aber  diese  letzteren  aus  was  immer  für  einem 
Grunde  nicht  als  beweiskräftig  gelten  lassen,  so  erlaube  ich  mir 
auf  die  Häufigkeit  der  gleichzeitigen  Erkrankung  paariger  Organe 
des  menschlichen  Körpers  hinzuweisen  und  glaube  keinen  allzu 
gewagten  Schluss  zu  ziehen,  wenn  ich  sage,  dass  das,  was  von 
den  Augen,  den  Zähnen,  den  Lungen,  den  Nieren  u.  s.  w.  gilt, 
wohl  auch  für  die  Pathologie  der  Ovarien  seine  volle  Geltung  hat. 

Wenn  aber  endlich  Spencer  Wells  anführt,  dass  er  bei  150 
von  ihm  ausgeführten  Ovariotomieen  nur  7mal  Veranlassung  fand, 
den  zweiten,  ebenfalls  erkrankten  Eierstock  zu  entfernen,  so  kann 
ich,  bei  aller  Anerkennung  seiner  so  hervorragenden  Verdienste 
um  die  uns  beschäftigende  Operation,  doch  den  Zweifel  nicht  un- 
terdrücken, ob  dem  Verhalten  des  zweiten  Eierstocks  jederzeit  die 
für  die  Ermittlung  geringfügigerer  Gewebsveränderungen  erfor- 
derliche Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist,  ja  ob  die  Verhält- 
nisse in  allen  Fällen  darnach  angethan  waren,  um  eine  sorgfältige, 
eine  volle  Beruhigung  gewährende  Untersuchung  des  zweiten  Ova- 
riums  vorzunehmen. 

Ich  für  meinen  Theil  kann  in  dieser  Beziehung  nicht  genug 
zur  Vorsicht  mahnen,  nachdem  ich  mich  in  dem  dritten  der  oben 
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mitgetheilten  Operationsfälle  überzeugt  hatte,  wie  leicht  hier  ein 
Irrtkum  unterlaufen  kann.  Es  wurde  nämlich  nach  Hervorleitung  der 
Cyste  der  linke  Eierstock  mittelst  des  Tastsinns  untersucht  und  für 
vollkommen  normal  erklärt;  nichtsdestoweniger  zeigte  er  sich  bei 
der  Section  30  Mm.  lang,  18  Mm.  dick  und  19  Mm.  hoch  und  an 
seinem  äusseren  Ende  fand  sich  nach  der  oberen  Fläche  zu  eine 
deutlich  fluctuirende  Stelle ,  welche  einer  mit  einer  stark  vascula- 
risirten  Membran  ausgekleideten  Cyste  entsprach,  die  mit  einem 
klaren  Fluidum  gefüllt  war.  Ausserdem  war  das  ganze  Parenchym 
des  Eierstocks  auffallend  stark  durchfeuchtet. 

Ebenso  zeigte  sich  im  zweiten  Falle  das  rechte  Ovarium, 
welches  während  der  nicht  zu  Ende  geführten  Operation  nicht  un- 
tersucht wurde,  bei  der  Section  gross,  fleischig,  viele  dünn-  und 
dickwandige  Cysten  enthaltend,  seine  Kapsel  auffallend  geröthet, 
und  auch  in  einem,  vor  mehreren  Jahren  von  mir  operirten  Falle, 
wo  eine  11  Pfund  schwere  Colloidgeschwulst  des  rechten  Ovariums 
exstirpirt  wurde,  enthielt  das  linke  zahlreiche  cystoidentartete 
Follikel. 

Berücksichtigt  man  nun,  dass  ich  bei  4  von  mir  bis  jetzt  aus- 
geführten Ovariotomieen  in  3  Fällen,  in  welchen  die  Krankheit 
keineswegs,  wie  sich  Spencer  Wells  ausdrückt,  das  letzte,  tödtliche 
Stadium  erreicht  hatte,  3mal  beide  Ovarien  erkrankt  fand:  so  wird 
man  es  begreiflich  finden,  dass  ich  meinem  englischen  Collegen 
nicht  beistimmen  kann,  wenn  er  sagt,  die  Ergebnisse  der  Sectio- 
nen  und  der  Ovariolomie  seien  bezüglich  der  Häufigkeit  der  bei- 
derseitigen Erkrankungen  der  Ovarien  durchaus  verschieden.  Meine 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Ovariotomie  sind  bis  jetzt  nicht 
ausgedehnt  genug,  um  jenen  eines  Spencer  Wells  entgegengehal- 
ten werden  zu  können;  aber  so,  wie  sie  mir  eben  vorliegen,  ver- 
anlassen sie  mich,  meine  Fachgenossen  neuerdings  zu  ersuchen, 
den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  nicht  aus  den  Augen  zu  ver- 
lieren, indem  er  nicht  nur  pathologisches  Interesse  bietet,  sondern 
auch  für  die  Ovariotomiefrage  nicht  ohne  Belang  ist,  obgleich 
Letzteres  nicht  allgemein  anerkannt  zu  werden  scheint,  wie  dies 
z.  B.  aus  Nussbaum's  sonst  so  interessantem  Aufsatze  (Aerztl.  In- 
telligenzbl.  1867,  Nr.  50)  hervorgeht,  wo  über  34  Ovariotomieen, 
von  welchen  18  günstig  endeten,    berichtet  wird,    des  Verhaltens 
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des  zweiten  Eierstocks  aber  nirgends  mit  einem  Worte  Erwähnung 
geschieht. 


Was  endlich  die  Operation  selbst  anbelangt,  so  kömmt  es  mir 
nicht  in  den  Sinn,  aus  der  kleinen  Zahl  meiner  Beobachtungen  ein 
bestimmtes  Urtheil  über  den  technischen  Theil  des  Verfahrens  ab- 
zugeben: meine  nachstehenden  Bemerkungen  sollen  nur  dazu  die- 
nen, die  Vornahme  der  Operation  in  den  fraglichen  drei  Fällen  zu 
rechtfertigen  und  einige,  mehr  allgemeine,  bei  der  Würdigung  der 
Ovariotomie  in  Betracht  kommende  Momente  kurz  zu  be- 
sprechen. 

Bezüglich  des  ersten  und  dritten  Falles  wird  wohl  von  keiner 
Seite  ein  Bedenken  gegen  das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren 
erhoben  werden  können.  Beide  Kranken  standen  noch  im  jugend- 
lichen Alter,  kein  wichtigeres  Organ  liess  eine  nachweisbare  Ab- 
weichung von  der  Norm  erkennen,  beide  wünschten,  nachdem  ihnen 
die  durch  die  Ovariotomie  gebotenen  Vortheile  und  Gefahren  aus- 
einandergesetzt waren,  dringend  die  Vornahme  der  Operation,  in 
beiden  Fällen  konnte  man  beinahe  mit  voller  Bestimmtheit  die  Ge- 
genwart ausgebreiteterer  Verwachsungen  der  Geschwulst  aus- 
schliessen,  diese  letztere  war  nie  punctirt  oder  zum  Gegenstand 
einer  eingreifenderen,  peritonäitische  Reizungen  nach  sich  ziehen- 
den Behandlungsweise  gemacht  worden,  kurz  diese  zwei  Fälle 
boten  alle  jene  Eigenthümlichkeiten  dar,  welche  von  den  erfahren- 
sten Operateuren  als  einen  günstigen  Ausgang  versprechend  her- 
vorgehoben werden.  Auf  der  anderen  Seite  war  auch  der  für  die 
Vornahme  der  Operation  gewählte  Zeitpunct  zweckmässig,  indem 
die  fraglichen  Geschwülste  in  der  letzten  Zeit  rasch  an  Volumen 
zugenommen  hatten,  die  Kranken  in  mehrfacher  Weise  zu  be- 
schweren und  auch  auf  den  Gesammtorganismus  nachtheilig  ein- 
zuwirken anfingen,  indem  sich  Störungen  der  Verdauung  und  Blut- 
bildung entwickelt  hatten,  welche,  wenn  auch  noch  keinesweges 
weit  gediehen,  doch  unbezweifelbar  mit  dem  weiteren  Wachsthume 
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der    Geschwulst   zugenommen    und    dann   die    Aussicht    auf   einen 
glücklichen  Ausgang  der  Operation  wesentlich  getrübt  hatten. 

Ist  die  Frage  über  die  Zulässigkeit  der  Ovariotomie  einmal 
zu  Gunsten  derselben  entschieden,  so  unterliegt  es  auch  keinem 
Zweifel,  dass  sie  in  diesen  zwei  Fällen  vollkommen  angezeigt  und 
füglich  nicht  weiter  zu  verschieben  war. 

Anders  verhält  es  sich  vielleicht  mit  dem  die  Kranke  Bahr 
betreffenden  Falle.  Hier  könnte  man  mir  vorwerfen,  dass  ein 
günstiger  Ausgang  der  Ovariotomie  nicht  wohl  zu  erwarten  war, 
weil  es  feststand,  dass  die  Geschwulst  Einwirkungen  ausgesetzt 
war,  welche  die  Gefahr  ausgebreiteter  Adhäsionen  in  hohem  Grade 
einschliessen.  Es  waren  beiläufig  20  Functionen  der  Cyste  vor- 
angegangen, 4mal  wurden  Injectionen  von  Jodtinctur  vorgenom- 
men, von  welchen  zwei  die  Erscheinungen  einer  intensiven 
Peritonäitis  zur  Folge  hatten;  ausserdem  waren  die  Kräfte  der 
Kranken  im  Laufe  der  letzten  Monate  sichtlich  gesunken,  einzelne 
Erscheinungen  der  Anämie  waren  hervorgetreten,  der  Gesichts- 
ausdruck war  ein  leidender,  die  Gemüthsstimmung  eine  wohl  re- 
signirte,  aber  unverkennbar  niedergeschlagene;  der  ganze  Fall 
hatte  wenig  Ermuthigendes  an  sich  und  doch  entschloss  ich  mich 
nach  reiflicher  Ueberlegung  zur  Ausführung  der  Operation. 

Bestimmend  war  hiebei  die  Gewissheit,  dass  die  Kranke,  die 
im  Laufe  der  letzten  Monate  alle  4  Wochen  paracenthesirt  werden 
musste,  einem  nahen  Tode  entgegenging,  wenn  die  genannte  Pal- 
liativbehandlung weiter  fortgesetzt  wurde,  während  die  Vornahme 
der  Ovariotomie,  wenn  auch  wenig  Wahrscheinlichkeit,  doch  die 
einzige  Möglichkeit  für  ihre  Rettung*  darbot.  Wer  mit  der  Ca- 
suistik  dieser  Operation  nur  einigermassen  bekannt  ist,  der  wird 
zugeben,  dass  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Fällen  vorliegt,  in  wel- 
chen die  Ovariotomie  die  glänzendsten  Erfolge  aufzuweisen  hat, 
obgleich  die  Prognose  im  Ganzen  eine  bei  Weitem  ungünstigere 
war,  als  in  dem  hier  in  Frage  stehenden  Falle. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  aber  eben  dieser  letzterwähnte  Um- 
stand, wenigstens  zur  Zeit  noch,  eine  wesentliche  Schattenseite 
der  Ovariotomie.  Für  mich  wenigstens  hat  es  etwas  Entmuthigen- 
des,  eine  Operation  zu  unternehmen,  deren  Ausgang  gar  so  sehr 
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von  Zufälligkeiten  abhängt,   wie    dieses   bei    der  Ovariotomie   der 
Fall  ist. 

Man  wende  mir  nicht  ein,  dass  mit  der  wissenschaftlichen  und 
technischen  Entwicklung  dieser  Operation  der  Zufall  in  immer 
engere  Grenzen  gebannt  wird  nnd  dass  er  ja  auch  bei  anderen 
chirurgischen  Eingriffen  immer  eine  gewisse  Rolle  spielt  — :  die- 
ser Einwurf  hat  für  mich  in  so  lange  wenig  Beruhigendes,  als  es 
zu  den  beinahe  täglichen  Erfahrungen  gehört,  dass  Fälle,  welche 
alle  Chancen  für  einen  günstigen  Erfolg  darbieten,  unglücklich 
enden  und  gegenteilig  die  desperatesten  Fälle  ein  vollkommen 
befriedigendes  Resultat  liefern.  Diese  Erfahrung  hätte  weniger  zu 
bedeuten,  wenn  sie  sich  nur  auf  die  Praxis  weniger  geübter  Ope- 
rateure bezöge;  dem  k\  aber  leider  nicht  so,  denn  sie  wiederholt 
sich  auch  unter  den  Händen  von  Männern,  welche  die  von  ihnen 
ausgeführten  Ovariotomieen  beinahe  nach  Hunderten  zählen  und 
gewiss  alle  jene  Eigenschaften  in  sich  vereinen,  welche  die  volle 
Garantie  für  einen  möglichst  günstigen  Erfolg  ihres  ärztlichen 
Wirkens  bieten.  Was  aber  den  oben  angezogenen  Vergleich  der 
Ovariotomie  mit  anderen  chirurgischen  Operationen  anbelangt,  so 
lässt  sich  doch  gewiss  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  es  unter  die- 
sen letzteren  nur  wenige  gibt,  bei  welchen  gleichzeitig  eine  so 
grosse  Zahl  verschiedener  Organe  einen  erschütternden  Eingriff 
erfährt,  dass  es  nur  wenige  gibt,  bei  welchen,  so  wie  nach  aus- 
geführter Ovariotomie,  die  nachtheiligen  Folgen  einer  gewaltsamen 
Zerrung  verschiedener  Theile,  einer  Verletzung  ausgebreiteter  Ab- 
schnitte des  Nerven-  und  Gefässsystems  und  endlich  einer  nach- 
theiligen Einwirkung  in  fauliger  Zersetzung  begriffener  Gewebs- 
theile  so  schwer  zu  überwachen  und  hintanzuhalten  sind,  als  bei 
der  uns  beschäftigenden  Operation.  Durch  dieses  Zusammentreffen 
so  vieler  und  verschiedenartiger  Schädlichkeiten  ist  dem  Arzte  die 
Möglichkeit  jedes  nur  halbwegs  sicheren  Entgegentretens  genom- 
men und  von  diesem  Gesichtspunkte  aufgefasst  ist  der  Ausgang  der 
Ovariotomie  selbst  unter  den  Händen  des  erfahrensten  und  geschick- 
testen Operateurs  ein  nie  im  Voraus  zu  bestimmender  und  bleibt 
die  Ovariotomie  vielleicht  mehr  als  irgend  ein  anderer  operativer 
Eingriff  ein  Wagestück,  für  dessen  Gelingen  man  sehr  häufig  eben 
so  wenig  einen  Grund  anzugeben  wissen  wird,  als  für  sein  gegen 
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alle  Erwartung  eingetretenes  Misslingen.  Das  letztere  findet  aller- 
dings sehr  oft  bei  der  Leichenöffnung  eine  zureichende  Erklärung, 
diese  aber  gibt  uns  keineswegs  immer  die  Mittel  an  die  Hand,  in 
späteren  Fällen  dasselbe  unheilvolle  Ereigniss  zu  verhüten. 

Zum  Belege  des  eben  Gesagten  erlaube  ich  mir  auf  die  dritte 
der  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  hinzuweisen.  Der  Fall  bot, 
wie  bereits  weiter  oben  erwähnt  wurde,  von  vorneherein  die  be- 
gründeteste Aussicht  auf  einen  günstigen  Ausgang  der  Operation, 
diese  letztere  verlief  bei  völliger  Abwesenheit  von  Adhäsionen 
ohne  alle  Störung  oder  behindernde  Complication,  die  entleerte 
Cyste  fiel  so  zu  sagen  von  selbst  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  der 
lange,  hautige  Stiel  Hess  bei  seiner  Fixirung  in  der  Wunde  nicht 
im  Entferntesten  eine  Zerrung  der  mit  ihm  zusammenhängenden 
Bauch-  und  Beckenorgane  vermuthen  und  doch  trat  eine  solche, 
wie  die  Section  nachwies,  ein.  indem  das  Mesenterium  des  unteren 
Theiles  des  Ileum  gegen  die  Bauchwunde  herangezogen  und  hier 
l1/2  Zoll  über  der  Klappe  winkelig  geknickt  war,  wodurch  die 
Durchgängigkeit  des  Darmrohrs  beeinträchtigt  und  höchst  wahr- 
scheinlich das  hartnäckige  Erbrechen  bedingt  war,  welches  die 
Kranke  kurze  Zeit  nach  beendigter  Operation  befiel  und  bis  zu 
ihrem  Tode  quälte. 

Fragt  man  mich,  wie  diese  Erfahrung  für  spätere  Fälle  ver- 
wrerthet  werden  könnte,  so  wäre  nur  damit  zu  antworten,  dass  es 
behufs  der  Hintanhaltung  jeder  derartigen  Zerrung  zweckmässig 
erscheine,  den  Stiel  der  Geschwulst  nicht  in  der  Wunde  zu  fixiren, 
sondern  ihn  wohlbesorgt  in  die  Beckenhöhle  zurücksinken  zu  las- 
sen. Hiemit  würde  man  aber  einer  der  wichtigsten  neueren  Er- 
rungenschaften bezüglich  der  Technik  der  Ovariotomie  entsagen 
müssen  und  seine  Kranken  all'  den  Gefahren  Preis  geben,  welche 
erfahrungsgemäss  aus  der  Unmöglichkeit ,  den  zurückgesunkenen, 
sich  faulig  abstossendeu  Stielrest  zweckmässig  zu  überwachen, 
hervorgehen. 

Aus  diesem  einzigen,  meinen  Beobachtungen  entnommenen 
Beispiele,  kann  man  den  Schluss  ziehen,  wie  schwer  es  bei  der 
Wandelbarkeit  der  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  sei, 
eine  gemachte  Erfahrung  weiter  zu  verwerthen ;  denn  wenn  man 
von  einer  Operation    behaupten    kann,    es   gleiche   kein   Fall   dem 
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anderen,  so  gilt  dies  gewiss  von  der  Ovariotomie  und  dieser  Um- 
stand ist  es,  welcher  die  Stellung  einer  Prognose  so  ausserordent- 
lich erschwert  und  der  Ovariotomie  gewissermassen  eine  Ausnahm- 
stellung im  Bereiche  der  chirurgischen  Operationen  zuweist. 

Wenn  ich  aber  diesen,  wie  es  mir  scheint,  bis  jetzt  nicht  zu- 
reichend gewürdigten  Umstand  hervorheben  zu  müssen  glaubte; 
so  trete  ich  damit  keinesweges  wieder  zurück  in  die  Reihe  der 
Gegner  der  Ovariotomie,  deren  akiurgisches  Bürgerrecht  nunmehr 
viel  zu  fest  gesichert  ist,  als  dass  die  Hinweisung  auf  gewisse  ihr 
anklebende  Mängel  und  Schattenseiten  im  Stande  wäre,  die  schönen 
Früchte,  welche  sie  im  letzten  Decennium  getragen,  und  damit 
ihre  Zulässigkeit  in  Frage  zu  stellen. 

Gerade  die  Erfahrungen  der  Neuzeit,  die  noch  vor  Kurzem 
nicht  vermutheten  Erfolge,  welche  einzelne,  ihr  Ziel  mit  grosser 
Selbstverläugnung  und  Ausdauer  verfolgende  Männer  mittelst  der 
Ovariotomie  erzielt  haben,  gerade  diese  lassen  es  sehr  wünschens- 
werth  erscheinen,  dass  die  Operation  aufhöre,  das,  wenn  auch 
segensreiche  Monopol  einiger  Weniger  zu  sein ,  dass ,  so  wie  die 
Zeit  der  Stein-  und  Bruchschneider  vorübergegangen  ist,  auch  die 
Ovariotomie  aufhöre,  eine  streng  abgeschlossene  Specialität  zu  bil- 
den. Wenn  ich  diesen  Wunsch  ausspreche,  so  kommt  es  mir  nicht 
in  den  Sinn,  den  hohen  Verdiensten  eines  Spencer  Wells,  J.  Clay, 
Baker  Broten,  Hutchinson ,  Köberle  u.  A.  im  Geringsten  zu  nahe 
zu  treten.  Durch  die  Bemühungen  dieser  Männer,  dadurch,  dass 
sie  sich  die  Cultivirung  der  Ovariotomie  zur  Lebensaufgabe  ge- 
stellt haben,  ist  die  Operation  Das  geworden,  was  sie  heut  zu 
Tage  ist;  aber  eben  diese  ihr  zu  Theil  gewordene  Vervollkomm- 
nung lässt  es  wünschenswerth  erscheinen,  dass  sie  zum  Gemein- 
gute aller  Chirurgen  werde,  dass  der  Segen,  welchen  sie  für  die 
leidende  Frauenwelt  einschliesst,  sich  auf  weitere  Kreise  erstrecke,  als 
dies  bis  zum  heutigen  Tage  der  Fall  ist,  wo  einer  verhältnissmäs- 
sig  nur  sehr  geringen  Zahl  der  an  Ovariengeschwülsten  leidenden 
Frauen  die  Gelegenheit  geboten  ist,  der  wohlthätigen  Folgen  der 
in  Frage  stehenden  Errungenschaft  unserer  Kunst  theilhaflig  zu 
werden,  während  Tausende,  welche  von  den  Metropolen  der  Wis- 
senschaft und  von  dem  Aufenthalte  eines  die  Ovariotomie  übenden 
Arztes  entfernt  wohnen,   verurtheilt  sind,   Jahre   lang  ein  sieches 
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Leben  fort  zu  schleppen,  um  endlich  vorzeitig  dem  sie  von  ihren 
Leiden  befreienden  Tode  in  die  Arme  zu  sinken. 

Möchten  doch  die  Lehrer  der  Chirurgie  sich  die  Aufgabe 
Stellen,  die  Ovariotomie  der  Zahl  der  übrigen  von  ihnen  cultivir- 
ten  Operationen  einzureihen,  ihre  Schüler  mit  allen  Einzelnheiten 
der  Operation  bekannt  zu  machen,  sie  praktisch  in  derselben  zu 
üben  und  so  dazu  beizutragen,  dass  die  Zahl  der  Männer  sich 
mehre,  welche  die  Lust  und  Fähigkeit  besitzen,  auch  entfernt  von 
klinischen  Instituten  und  grossen  Krankenanstalten  auf  einem  Felde 
wirksam  zu  sein,  welches  schon  jetzt  so  schöne  Früchte  trägt  und 
in  der  Folge  bei  täglich  fortschreitender  Erfahrung  noch  frucht- 
bringender zu  werden  verspricht. 

Vielleicht  wird  man  mir  einwenden ,  die  Realisirung  dieses 
Wunsches  stosse  auf  zu  grosse,  der  Operation  selbst  anklebende 
Schwierigkeiten,  und  sei  vielleicht  wegen  der  Möglichkeit  des  von 
tollkühnen,  ungeübten  Operateuren  anzurichtenden  Schadens  nicht 
einmal  anzustreben. 

Recht  gerne  gebe  ich  zu,  dass  die  Ausführung  der  Ovario- 
tomie wegen  der  grösseren  Zahl  der  dabei  nöthigen  Assistenten, 
wegen  des  umfangreicheren  Insti  umentenapparates,  wegen  der  viel- 
fältigen während  und  insbesondere  nach  der  Operation  zu  berück- 
sichtigenden Cautelen  in  der  Privat-  und  namentlich  in  der  Land- 
praxis auf  mancherlei  Schwierigkeiten  stösst;  aber  diese  letzteren 
sind  gewiss  nicht  grösser  als  jene,  welche  sich  dem  Arzte  bei  der 
Ausführung  vieler  anderer  Operationen  entgegenstellen  und  schliess- 
lich doch  mit  einigem  guten  Willen  beseitigt  werden  können  und 
was  den  Einwurf  anbelangt,  dass  nicht  zureichend  befähigte,  toll- 
kühne Operateure  unberechenbaren  Schaden  anzurichten  vermöch- 
ten, so  ist  dies  ein  Einwurf,  der  mit  demselben  Rechte  gegen  die 
meisten  chirurgischen  Eingriffe  erhoben  werden  könnte  und  be- 
trifft zudem  noch  einen  Missstand,  welcher  gerade  durch  die  von 
mir  bevorwortete  Verbreitung  einer  gründlichen  Kenntniss  aller 
auf  die  Ovariotomie-Frage  Bezug  habenden  Momente  am  sicher- 
sten hintang-ehalten  werden  könnte.  Dabei  wäre  auch  noch  in 
Betracht  zu  ziehen,  dass  durch  die  Beseitigung  der  allgemein  ver- 
breiteten und  noch  heut  zu  Tage  vielseitig  genährten  Vorurtheile 
gegen  die  Ovariotomie  der  grosse  Nutzen    gestiftet   würde,    dass 
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jene  Aerzte,  welche  sich  nicht  selbst  an  die  Ausführung  der  Ova- 
rrotomie  wagen  wollen ,  in  der  Folge  wenigstens  nicht  verabsäu- 
men würden ,  ihre  für  die  Operation  geeigneten  Kranken  auf  die 
durch  dieselbe  zu  erzielenden  Vortheile  aufmerksam  zu  machen 
und  sie  einem  anerkannten  Fachmanne  zu  einer  Zeit  zuzuweisen, 
zu  welcher  nicht  schon  von  vorneherein  alle  Aussicht  auf  einen 
günstigen  Erfolg  geschwunden  ist.  Manches  Menschenleben,  wel- 
ches sonst  durch  völliges  Nichtsthun  von  Seite  des  Arztes  oder 
durch  die  Vornahme  der  so  verhängnissvollen  Palliativpunclionen 
einem  jämmerlichen  Ende  zugeführt  wird,  könnte  erhalten,  man- 
ches scheinbar  unheilbare  Siechthum  könnte  gründlich  beseitigt 
werden,  wenn  meine  gewiss  wohlgemeinten  Worte  in  weiteren 
Kreisen  Gehör  und  Anklang  fänden. 
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(Mit  1  Tafel  schematischer  Zeichnungen.) 

Das  Verhalten  des  Cervix  uteri  in  der  letzten  Hälfte  der 
Gravidität,  sowie  die  damit  zusammenhängende  Frage  der  Ver- 
kürzung der  Vaginalportion  ist  in  den  letzten  Jahren  wiederholt 
Gegenstand  eingehender  Besprechung  geworden.  Auch  hier  hat 
sich  das  Bestreben  geltend  gemacht,  nicht  durch  rein  theoretische 
Erörterungen  die  Sache  zu  klären,  sondern  durch  direkte  Beob- 
achtung und  Untersuchung  der  Wahrheit  näher  zu  kommen.  Haben 
nun  auch  diese  Untersuchungen  schon  ein  gutes  Stück  weiter  ge- 
führt, so  ist  doch  die  aufgeworfene  Frage  noch  nicht  zum  Ab- 
schlüsse gelangt,  da  durch  weitere  Untersuchungsreihen  die  bis 
jetzt  meist  negativen  —  frühere  falsche  Annahmen  beseitigenden  — 
Resultate  durch  mehr  positive  ersetzt  werden  müssen.  Als  ein 
Versuch  zur  Erreichung  diese  Ziels  mögen  die  folgenden  Unter- 
suchungen gelten. 

Schon  während  meiner  früheren  mehrjährigen  Dienstzeit  als 
Assistenzarzt  der  hiesigen  Klinik,  wo  mir  die  Aufgabe  wurde,  die 
obstetricisch-diagnostischen  Uebungen  der  Studirenden  zu  leiten, 
wurde  ich  so  zu  sagen  von  selbst  diesem  Gegenstande  zugeführt, 
und  dadurch  veranlasst,  die  alten  und  neueren  Ansichten  über  das 
anatomisch-physiologische  Verhalten  des  Cervix  in  der  erwähnten 
Periode    der    weiblichen  Fortpflanzungsphase    zu    prüfen    und    die 

li's  Beiträge.    V.  13 
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Untersuchungsresultate  Anderer  zu  controlliren.  Ausschliesslich 
zum  Zwecke  selbstständiger  Bearbeitung  dieses  Thema's  habe  ich 
zuerst  im  Winter  1865/60  eine  Reihe  von  über  150  Schwangeren 
untersucht,  von  welchen  Untersuchungen  ich  jedoch  nur  sehr 
wenige  in  dieser  Abhandlung  verwerthen  will,  weil  ich  nur  über 
Letztere  genaue  und  ausführlichere  Protokolle  aufweisen  kann,  wäh- 
rend die  Resultate  der  übrigen  weitaus  zahlreicheren  Untersuch- 
ungen  nur  in  kurzen  Notizen  bestehen.  Die  durch  den  Sommer 
1866  unterbrochenen  Untersuchungen  habe  ich  im  verflossenen 
Herbste  67  wieder  aufgenommen  und  dieselben  auf  alle  jene 
Schwangeren  ausgedehnt,  die  vor  der  Geburt  in  dem  hiesigen 
Entbindungsinstitute  Aufnahme  fanden  und  der  Exploration  zu- 
gängig waren.  Die  Zahl  derselben,  vereint  mit  den  früheren  ge- 
naueren Explorationen  beträgt  100.  Die  Resultate  dieser  Unter- 
suchungen werde  ich  weiter  unten  so  ziemlich  in  extenso  mit- 
theilen, denselben  jedoch  zuerst  eine  historische  Scizze  der  bis 
jetzt  über  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  aufgestellten  An- 
sichten vorausschicken,  später  an  der  Hand  dieser  Untersuchungen, 
jedoch  auch  unter  steter  Berücksichtigung  früherer  Erfahrungen 
und  Aufzeichnungen ,  eine  Kritik  dieser  Theorien  folgen  lassen 
und  hiebei  meine  Ansichten  über  das  vorwürfige  Thema  mit 
einflechten. 


Während  von  den  frühesten  Schriftstellern  des  Alterthums 
(Hippocrates,  Aristoteles  etc.)  noch  keine  strenge  Scheidung  zwi- 
schen den  einzelnen  Abschnitten  der  innern  Genitalien  gemacht, 
sondern  unter  dem  Uterus  f  fjnrj-pa,  uaTspa)  nicht  blos  dieses  Organ, 
sondern  auch  die  Scheide  mit  inbegriffen  wird,  obwohl  auch  schon 
von  Muttermund  und  Dilatation  desselben  bei  der  Geburt  etc.  die 
Rede  ist,  so  war  meines  Wissens  Rufus  von  Ephesus  der  Erste, 
der  an  dem  Uterus  den  Cervix  (ao/T^v)  unterschied,  wobei  er  frei- 
lich die  Scheide  als  Hals  der  Gebärmutter,  Collum  (xpaxV^O  be- 
zeichnete. Die  erste  genauere  Erwähnung  der  Vaginalportion 
finden  wir  bei  Soranus,    welcher  am  Cervix    den   in   die   Scheide 
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hineinragenden  Theil  unterschied,  welchen  er  —  pars  pro  toto  — 
Oscillum  (oTOfuovJ  benannte.  Galen  schilderte  dann  hauptsächlich 
nach  den  Beschreibungen  des  Herophilus  zuerst  die  Beschaffenheit 
des  Cervix,  welchen  er  als  knorplich  und  musculös  bezeichnete,  be- 
schrieb die  durch  Geburt  und  Alter  hervorgebrachten  Veränder- 
ungen, sowie  die  Eröffnung  desselben  während  des  Geburtsactes. 
Auch  über  die  Stellung  desselben  während  der  Gravidität  gibt  er 
Andeutungen.  Die  arabischen  und  übrigen  mittelalterlichen  Schrift- 
steller fügten  den  von  den  Alten  überkommenen  Salzen  über  das 
anatomisch-physiologische  Verhalten  des  Cervix  nichts  Neues  bei. 
Obgleich  wir  nun  von  späteren  Anatomen  noch  genauere  Be- 
schreibungen der  inneren  Genitalien  besitzen,  so  wird  doch  immer 
noch  als  Cervix  uteri  bald  der  Halstheil  der  Gebärmutter,  bald 
die  Scheide  bezeichnet,  so  noch  von  Vesal  und  Realdus  Columbvs. 
Erst  Falloppia  bemühte  sich,  die  Benennung  „Cervix"  auf  den 
Theil  der  Gebärmutter,  an  dem  sich  der  Muttermund,  osteolum 
illud  angustum,  befindet,  zu  beschränken,  jedoch  mit  geringem  Er- 
folg, da  noch  Pierre  Franco,  der  Schüler  Pares  und  selbst  noch 
Schriftsteller  aus  einer  viel  späteren  Zeit,  die  früheren  verwirren- 
den Bezeichnungen  beibehielten.  Fast  gleichzeitig  mit  Falloppia 
stellte  Eastachius  in  seinen  anatomischen  Tafeln  die  Verbindung 
der  Scheide  mit  der  Gebärmutter,  sowie  die  Configuration  der 
Vaginalportion  auf  naturgetreue  Weise  dar.  Guillemeau  legte  zu- 
erst Gewicht  auf  eine  genaue  Untersuchung  des  Scheidentheils 
und  erwähnt  zuerst  näher  die  Consistenz-  und  Ortsveränderung 
desselben  während  der  Gravidität. 

Obgleich  die  Autoren  bis  zur  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  das 
anatomisch-physiologische  Verhalten  des  schwangern  Uterus  im 
Ganzen  und  besonders  des  Cervix  mit  ziemlicher  Richtigkeit  schil- 
dern, so  finden  wir  doch  bei  ihnen  keine  Erwähnung  des  Phäno- 
mens, welches  wir  mit  der  Bezeichnung  „Verkürzung"  oder  „Ver- 
streichen"*) der  Vaginalportion  belegen.     Mauriceau  spricht    zu- 


•)  Verkürzung  und  Verstreichen,  zwei  Bezeichnungen,  die  gewöhnlich  als 
Synonyma  gebraucht,  sich  im  Begriffe  keineswegs  decken.  Während  unter  Ver- 
kürzung eigentlich  ein  Kleinerwerden  der  Vaginalportion  verstanden  werden  muss, 
ohne  dass  die  Configuration  derselben  sich  ändert ,  wobei  auch  der  von  dem 
Scheidentheil    und    dem  Vaginalgewölbe    gebildete  Winkel   fortexistirt ,  bezeichnet 

13* 
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erst  von  dieser  Erscheinung,  indem  er  sagt,  dass  der  Gebärmutter- 
hals, wenn  das  Ende  der  Schwangerschaft  heranrücke,  ganz  ab- 
geplattet und  beinahe  ganz  in  den  Gebäi  mutterkörper  aufgegangen 
sei,  so  dass  er  nur  einen  kleinen  Wulst  oder  einen  nicht  sehr 
dicken  Ring  um  seine  Oeffnung  bilde.  In  gleicher  Weise  drückte 
sich  de  la  Motte  aus,  indem  er  sagt,  dass  je  mehr  die  Schwan- 
gerschaft ihrem  Ende  entgegengehe,  der  Hals  der  Gebärmutter 
eine  „Dilatation"  erleide  unb  im  letzten  Monate  ganz  verschwinde 

Was  die  Ursache  dieser  Erscheinung  abgebe,  wird  bei  beiden 
Schriftstellern  nicht  gesagt,  wenn  man  unter  der  de  la  Jtfo/te'schen 
„Dilalation",  wie  es  am  natürlichsten  ist,  eine  Verbreiterung  des 
ganzen  Halses  und  nicht  eine  Erweiterung  der  Höhle  des  Cervix 
verstehen  will.  Rüderer,  der  auch  zugleich  die  Existenz  eines 
obern  oder  innern  Muttermundes  constalirte,  suchte  zuerst  in 
seinen  „Elementa  artis  obstetriciae"  die  Verkürzung  der  Vaginal- 
portion durch  seine  Theorie,  nach  welcher  gegen  das  Ende  der 
Gravidität  die  Cervicalhöhle  sich  vom  innern  Muttermund  an  nach 
abwärts  allmählig  erweitere  und  zur  Vergrößerung  des  Uterus- 
cavums  mit  in  Letzteres  einbezogen  werde,  zu  erklären.  Stein 
d.  A.  besonders  bildete  diese  Theorie  weiter  aus,  indem  er  das 
constante  Eintreten  und  das  mit  der  Schwangerschaftsdauer  gleich- 
massige  Fortschreiten  der  Erweiterung  der  Cervicalhöhle  und  die 
davon  abhängige  allmählige  Verkürzung  der  Scheidenportion  be- 
tonte und  durch  schematische  Zeichnungen  in  anschaulicher  Weise 
erläuterte. 

Obgleich  Verheyen  und  Weitbrecht  bereits  im  vorigen  Jahr- 
hundert ihre  Stimme  gegen  diese  Anschauung  erhoben  und  ein 
Ikbergehen  der  Cervicalhöhle  in  das  Uteruscavum  leugneten,  wo- 
bei sich  Letzterer  besonders  auf  den  Umstand  stützte,  dass  auch 
bei  Thieren  kein  derartiger  Vorgang  vorkomme,  so  wurde  diese 
Lehre  doch  fast  überall,  besonders  aber  in  Deutschland  angenom- 
men und  auf  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  die  Diagnose  der 
Schwangerschaftsdauer   hauptsächlich    basirt.     Zwar   konnten    sich 


„Verstreichen"  den  durch  eine  Verbreiterung  der  Basis  des  Scheidentheils  be- 
wirkten allmühligen  Uebergang  des  Letzteren  in  das  Vaginalgewölbe,  wobei  der 
Winkel  oder  die  Furche  zwischen  der  Portio  vaginalis  uud  dem  Laquear  vaginae 
undeutlich  geworden  oder  völlig  geschwunden  ist. 
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nicht  wenige  Schriftsteller  mit  dieser  Lehre,  welche  mit  einer 
solchen  apodictischen  Sicherheit  aus  dem  Grad  der  Verkürzung" 
die  Schwangerschaftsperiode  diagnosticiren  wollte,  nicht  einver- 
standen erklären,  da  ihnen  doch  Fälle  vorkamen,  wo  jenes  mit 
mathematischer  Genauigkeit  ausgestaltete  Schema  nicht  passte; 
allein  dergleichen  Fälle  wurden  nur  als  Ausnahmen  betrachtet,  die 
der  allgemein  gültigen  Regel  keinen  Eintrag  thtin  konnten. 

Eine  Reaction  gegen  die  Röderer-Stein  sehe  Lehre  wurde 
zuerst  in  Deutschland  durch  Kilian  eingeleitet,  welcher  nicht  blos 
die  Regelmässigkeit  des  Verstreichens  bestritt,  sondern  auch  die 
Verkürzung  als  eine  blos  scheinbare  erklärte,  da  diese  Erschein- 
ung nicht  blos  von  einer  Erweiterung  der  Cervicalhöhle  abhängig 
sei,  sondern  auch  durch  ein  Anschwellen  und  Dickerwerden  der 
Basis  der  Vaginalportion  bewirkt  werde.  Letzteres  soll  besonders 
in  der  früheren,  Ersteres  in  den  beiden  letzten  Monaten  der  Gra- 
vidität stattfinden.  Kilian's  Schüler  Friedr.  H.  G.  Biernbaum  be- 
stätigte in  seiner  trefflichen  Abhandlung  „über  das  Verhalten  des 
Scheidentheils  und  des  untern  Abschnitts  der  Gebärmutter  etc." 
die  Behauptung  seines  Lehrers  durch  zahlreiche  Beobachtungen. 

Bereits  etwas  früher  waren  französische  Autoren,  besonders 
Stoltz,  aufgetreten,  welche  das  Verstreichen  des  Scheidentheils 
nicht  aus  einer  Erweiterung  des  Cervicalcavums,  die  vom  innern 
Muttermund  ausgehe,  ableiteten,  sondern  die  Ansicht  vertraten, 
dass  gegen  Ende  der  Gravidität  eine  Dilatation  der  mittleren  Partie 
des  Cervicalkanals  entstünde,  wobei  die  beiden  Muttermundsöff- 
nungen einander  genähert  und  dadurch  die  Verkürzung  des  Schei- 
dentheils bewirkt  werde,  eine  Ansicht,  die  mit  gewissen  Modifi- 
cationen,  besonders  Cazeaux  vertrat,  und  die  in  neuerer  Zeit  an 
Scanzoni  einen  Vertheidiger  gefunden  hat.  Eine  andere  Reihe 
Autoren  sucht  das  Verstreichen  der  Vaginalporlion  dadurch  zu 
erklären,  dass  durch  eine  Auflockerung  und  Wulstung  der  Schleim- 
haut des  Muttermundes  und  der  Cervicalhöhle,  Erstere  sich  um- 
stülpe und  sich  in  dem  ebenfalls  aufgelockerten  Scheidengewölbe 
verliere,  so  dass  am  Ende  der  Gravidität  das,  was  man  gewöhn- 
lich als  äusseren  Muttermund  ansehe,  der  innere  Muttermund  sei, 
während  der  wirkliche  äussere  den  innern  in  einem  Kreise  im 
Vaginalgewölbe  umgebe.  Diese  Erklärungsweise  wurde  haupt- 
sächlich von  Nägele  vertheidigt,  und  in  ähnlicher  Weise  hat  Grenser 
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in  den  späteren  Ausgaben  des  Ncigele'schen  Lehrbuches  das  Ver- 
streichen der  Vaginalportion  durch  eine  Umwölbung  des  geschwell- 
ten Muttermundes  und  ein  Verstecken  desselben  in  das  hyper- 
trophische Scheidengewölbe  erklärt. 

Mit  der  Biernbaum sehen  Arbeit  (1841),  die  Letzte,  welche 
diesen  Gegenstand  ausführlicher,  wenn  auch  nur  in  seiner  Bezieh- 
ung zu  den  durch  die  Schwangerschaft  gesetzten  Veränderungen  des 
unteren  Uterinsegmentes,  behandelte,  verflossen  fast  zwar  Dezen- 
nien, in  welchen  dieses  Thema  als  Gegenstand  der  Untersuchung 
und  Besprechung  fast  ganz  ruhte.  Der  Erste,  *)  der  dasselbe 
wieder  aufnahm,  war  Math.  Duncan.  In  zwei  Arbeiten**)  suchte 
er  die  Frage  über  die  Persistenz  des  Cervicalcanals  während  der 
ganzen  Gravidität  zu  beleuchten  und  zwar  vom  anatomischen 
Standpunkte  aus,  da  er  auf  die  Untersuchungen  an  Lebenden 
weniger  zu  geben  scheint,  weil  der  Finger  wegen  der  Weichheit 
der  zu  untersuchenden  Theile  leicht  Täuschungen  und  Irrungen 
ausgesetzt  sei.  Er  polemisirt  gegen  die  Ansicht  Röderer's  über 
das  Aufgehen  der  Cervicalhöhle  in  das  Uteruscavum  in  den  letzten 
Schwangerschaftswochen,  behauptet,  dass  Röderer  s  eigene  Zeich- 
nungen (in  dessen  Icones  uter.  human.)  gegen  dessen  Ansicht 
sprächen,  und  dass  die  Aussprüche  Verheyen's,  Weitbrechfs  und  viel- 
leicht auch  deGraafs,  auf  welche  Röderer  bei  seiner  Auseinander- 
setzung sich  stützt,  gerade  das  Gegentheil  von  dem  sagen,was  Röderer 
behauptet.  Die  Persistenz  des  Cervicalkanals  als  solcher  ergäbe  sich  aus 
den  anatomischen  Untersuchungen  von  Gebärmüttern,  an  denen  die 
Sectio  caesarea  post  mortem  matris  ausgeführt  worden  sei.  Hier 
lasse  sich  eine  deutliche  Abgränzung  der  Cervicalhöhle  gegen  das 
Uteruscavum   und   nicht    ein    allmähliger   Uebergang    nachweisen. 


*)  Zwar  hat  schon  einige  Zeit  vorher  W.  Read  in  den  Americ.  Journ.  of 
the  medic.  Sciences,  April  1858.  (ßchmidt's  Jahrbücher  Band  100,  pag.  43)  einen 
Aufsatz  über  den  Einüuss  der  Placenta  auf  die  Entwicklung  des  Uterus  ver- 
öffentlicht, worin  er  auch,  wie  aus  einer  kurzen  Andeutung  Duncan's  hervorgeht, 
unser  Thema  berührt  zu  haben  scheint.  Das  Original  war  mir  nicht  zugängig; 
aus  den  Journalauszügen  lässt  sich  jedoch  nicht  genau  entnehmen,  ob  und  wie 
er  der  Placenta  einen  Einfiuss  auf  die  Gestaltung  des  Cervix.  in  der  Gravidität 
einräumt. 

**)  Edinbourgh.  med.  Journ.  March.  1859    und  Septemb.  1863. 
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Diese  Behauptung  sucht  er  durch  die  Abbildung  und  Beschreibung 
derartiger  Präparate  zu  erhärten.  —  Als  weiterer  Beweis  für  seine 
Meinung  gelten  Duncan  zwei  weitere  anatomische  Thatsachen.  Sie 
betreffen  die  Art  des  Uebertrittes  der  Uterinarterie  an  dem  Hals 
und  die  Lage  der  breiten  Mutterbänder  zur  Seite  der  Gebär- 
mutter. Zu  beiden  verhalte  sich  der  Uterus  im  nichtschwangeren 
Zustande  in  gleicher  Weise  wie  im  schwangeren.  Würde  der 
Uterushals  in  der  Schwangerschaft  verkürzt,  so  müssten  mit  dem 
Wachsthum  und  dem  Aufgehen  des  Cervix  in  die  grosse  Uterus- 
höhle, die  Uterinarterie  und  der  untere  Theil  der  breiten  Multerbänder 
mit  in  die  Höhe  gezogen  und  derselbe  im  unteren  Abschnitt  der 
Gebärmutter,  anstatt  am  Halse  gefunden  worden,  was  jedoch  nicht 
der  Fall  sei. 

Inzwischen  hatte  auch  J.  S.  E.  Taylor  *}  über  unsern  Gegen- 
stand Untersuchungen  angestellt.  (Leider  war  mir  es  nicht  mög- 
lich, dessen  Arbeit  im  Originale  zu  lesen.  Ich  muss  mich  deshalb 
hier  auf  die  in  den  Sammelwerken  enthaltenen  Auszüge  beschrän- 
ken.) Taylor  kommt  durch  seine  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen:  dass  nämlich  1}  der  Cervix  und  zwar  ebenso 
seine  Infra-  wie  Supravaginalportion  sich  während  der  Gravidität 
nicht  in  den  Körper  der  Gebärmutter  verliere  und  am  Ende  der 
Schwangerschaft  nicht  verschwinde;  2)  dass  er  aber  auch  eben- 
sowenig sich  von  unten  nach  aufwärts  öffne  und  mit  dem  8.  oder 
8y2  Monate  verschwinde,  sondern  dass  er  seine  natürliche  Länge 
behalte  und  zuweilen  länger  befunden  werde;  3}  dass  der  ganze 
Cervix  bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  zuweilen  noch  während 
des  ersten  Stadiums  der  Geburt  unverändert  bleibe;  4)  dass  die 
sogenannte  Verkürzung  des  Mutterhalses  auf  einer  Gefühlstäusch- 
ung beruhe,  welche  durch  die  während  der  Schwangerschaft  zu 
Stande  kommende  Auflockerung  und  physiologische  Hypertrophie 
veranlasst  werde,  indem  das  Zellgewebe  eine  Infiltration  erleide, 
was  ein  Breiter-  und  Weicherwerden  zur  Folge  habe.  —  Eine 
Bestätigung  fänden  diese  Sätze  in  den  Fällen ,  wo  eine  com- 
plete  Lostrennung    des  Cervix    erfolgt,    was    sich   nicht    ereignen 


*)  Americ.  med.  Times  N.  5,  IV.  25;  June  1862,  siehe  Schmidt' s  Jahrbücher 
Band  117,  Seite  178. 
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könne,  wenn  sich  derselbe  völlig'  in  den  Uteruskörper  verloren 
gehabt  hätte.  —  Die  während  des  Lebens,  in  verschiedenen  Pe- 
rioden der  Schwangerschaft,  am  rechtzeitigen  Ende  derselben, 
während  der  Geburt,  und  auch  am  Sectionstische  gewonnenen  Er- 
fahrungen zeigen,  dass  der  Cervix  weder  in  seiner  Supra-  noch 
Infravaginalportion  eine  Verkürzung  oder  Oeffnung  erfahre,  son- 
dern seine  volle  Länge  behalte  und  nur  erst  mit  der  Geburt  sich 
öffne ,  indem  er  als  Zwischenkanal  zwischen  Gebärmutter  und 
Vagina  diene. 

Spie  gelb  er  g*^),  der  seine  Angaben  hauptsächlich  auf  die  speciell 
diesem  Puncte  zugewendeten  Untersuchungen  von  18  Schwangeren 
basirt,  ist  der  Ansicht,  dass  das  Verstreichen  der  Vaginalportion, 
abgesehen  von  verschiedenen  Varietäten  der  Grösse  des  Scheiden- 
theils, hauptsächlich  durch  eine  Anschwellung  der  Schleimhaut  der 
Vagina  und  der  Vaginalportion  bedingt  sei.  Durch  diese  Anschwel- 
lung werde  der  Winkel,  der  von  der  Vaginalportion  und  dem 
Scheidengewölbe  gebildet  wird,  ausgeglichen  und  dadurch  das 
Verstreichen  der  Vaginalportion  hervorgerufen.  Unterstützt  werde 
Letzteres  durch  das  Herabgedrängtwerden  des  unteren  Uterinseg- 
mentes durch  den  vorliegenden  Kindestheil.  Der  Cervix  uteri  be- 
halte in  der  Gravidität  seine  normale  Länge  (1  Zoll).  Dieser 
Satz  wird  jedoch  in  seiner  Allgemeingültigkeit  wesentlich  in  den 
weiteren  Ausführungen  Spiegelberg's  eingeschränkt  durch  den 
Zusatz,  dass  diese  Persistenz  des  Cervicalkanals  nur  bis  zu  der 
Zeit  andaure  ,  in  der  das  Ei  durch  die  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  gegen  den  inneren  Muttermund  gedrängt  wird;  die 
Länge  des  Cervix  werde  selbst  dann  nicht  gemindert,  wenn  nicht 
das  untere  Uterinsegment,  mit  einer  gewissen  Kraft  dem  in  sich 
zusammengepressten  Ei  widerstehe.  Bei  Erstgeschwängerten 
sei  der  Widerstand  des  unteren  Uterinsegmentes  gegen  den 
durch  die  Uteruscontractionen  herabgetriebenen  vorliegenden  Kin- 
destheil ein  beträchtlicher,  so  dass  sich  der  Cervicalkanal  öffne 
und  ausdehne,  in  Folge  dessen  er  schon  in  den  letzten  Wochen 
der  Gravidität  häufig  kleiner  wird  und  im  Beginne  der  Geburt 
kaum  etwas  von  ihm  übrig   sei   und   der  Kopf  schon   vorher  auf 


*)  De  cervicis  uteri  in  graviditate  mutationibus  etc.  Regimonti  MDCCCLXV 
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dem  bis  jetzt  noch  geschlossenen  äussern  Muttermund  aufliege. 
Bei  Mehrgeschwängerten  aber,  wo  der  Widerstand  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes  gegen  den  durch  die  Wehen  herabgerückten 
Kindestheil  ein  geringerer  sei,  werde  das  untere  Uterinsegment 
neben  dem  Cervix  herabgedrängt,  während  jener  in  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  in  die  Höhe  steige,  bis  endlich  auch  der  innere 
Muttermund  durch  die  vorbereitenden  Wehen  geöffnet  werde, 
während  der  untere  Theil  des  Cervix  schlaft0  in  die  Scheide  herab- 
hänge. —  Schliesslich  weist  Spiegelberg  darauf  hin,  dass  die 
Lehre  von  der  allmähligen  Dilatation  der  CervicalhÖhle  von  oben 
nicht  mit  der  Pathologie  der  Placenta  praevia  stimme  und  noch 
weniger  mit  der  Art  und  Weise  vereinbar  sei,  wie  die  Eihäute 
mit  den  Uteruswandungen  verbunden  seien.  Die  CervicalhÖhle 
sei  also  nur  ein  Ausführungsgang  des  Uterus. 

Holst*)  kommt  bei  seinen  Untersuchungen,  die  er  jedoch 
nicht  en  detail,  sondern  nur  in  ihren  Resultaten  mittheilt,  zu  dem 
Schlüsse,  dass  der  Canal  der  Portio  cervicalis  sowohl  in  der  ersten 
als  in  der  wiederholten  Schwangerschaft  bis  ans  Ende  derselben 
als  Kanal  fortbestehe,  und  nicht  zur  Vergrösserung  der  Uterus- 
höhle verwendet  werde,  dass  der  innere  Muttermund  circa  l*/2 
Zoll  vom  äussern  Muttermund  entfernt,  noch  als  Os  internum  vor- 
handen sei,  und  dass  die  Portio  cervicalis  erst  durch  die  Wehen 
erweitert  werde.  Hauptgewicht  legt  Holst  auf  den  Umstand,  dass 
in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  die  Vaginalportion  nicht  verti- 
cal  gerichtet  sei,  sondern  der  Längsdurchmesser  derselben 
einer  Horizontalen  sich  nähere,  so  dass  die  Achse  des  Uterus  und 
die  der  Portio  cervicalis  nicht  mehr  in  eine  Linie  fallen,  sondern 
die  Schenkel  eines  stumpfen  nach  hinten  und  oben  offenen  Win- 
kels bilde,  dessen  Scheitel  im  innern  Muttermund  liege.  Daraus 
sei  es  auch  ersichtlich,  dass  der  Kanal  nicht  blos  die  Vaginalpor- 
tion, sondern  auch  den  supravaginalen  Theil  des  Cervix  die  untere 
Partie  des  Uterus  in  schräger  Richtung  durchbohre.  Durch  die 
erwähnte  Horizontalstellung  des  Cervix  erkläre  sich  das  scheinbare 
Verstreichen  des  Vaginaltheils.  Dringe  man  durch  den  horizontal 
gelagerten  Cervicalkanal  mit  dem  Finger  rasch  hindurch,  so  gebe 


*)  Beiträge   zur    Gynaekologie    und    Geburtskunde.     Erstes    Heft    pag.   130. 
Zweites  Heft  pag.  164. 
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man  dem  Kanal  die  verticale  Richtung  des  Fingers;  dadurch  be- 
wirke man  eine  Verkürzung  des  Kanals,  die  in  Wirklichkeit 
nicht  existire.  —  Diese  veränderte  Richtung,  die  wie  Holst  meint, 
als  die  Regel  bezeichnet  werden  müsse,  habe  den  Zweck,  die 
Blase  und  das  Fruchtwasser  bis  zur  Geburt  zu  erhalten.  —  Aus 
den  anatomischen  Verhältnissen ,  sowie  aus  der  physiologischen 
Function  schliesst  Holst,  dass  der  Cervicalkanal  nicht  zur  theil- 
weisen  Bergung  des  Ei's  bestimmt  sei,  sondern  in  der  Gravidität 
zur  Verhinderung  einer  Fruchtblasenruptur,  ausser  derselben  als 
Wollustorgan  aufzufassen  sei. 

Auch  Schroeder*)  constatirt  eine  solche  Veränderung  der 
Richtung  der  Cervicalportion ,  indem  er  den  Kopf  nach  abwärts 
drängte,  so  dass,  wie  er  sich  ausdrückt,  der  Cervix  von  vorn 
nach  hinten  am  Kopfe  längs  verlaufe.  Im  Uebrigen  schliesst  er 
sich  Spiegelberg  und  Duncan  an  und  lässt  das  Verstreichen  der 
Vaginalportion  durch  Hypertrophie  und  Auflockerung  entstehen. 
Die  Cervicalhöhle  bleibe  als  solche  bis  zur  Geburt  in  einer  Länge 
von  3  Centimetres  bestehen;  nur  beträchtliche  Contractionen  ver- 
mögen die  Erweiterung  des  Muttermunds  zu  bewirken. 


Ehe  ich  nun  auf  die  Mittheilung  der  Untersuchungen  selbst 
und  ihre  Resultate  übergehe,  glaube  ich,  dürfte  es  am  Platze  sein, 
noch  einen  Augenblick  bei  den  Objecten  zu  verweilen,  die  der 
Gegenstand  der  Explorationen  sein  müssen,  sowie  auch  der  Me- 
thode der  Untersuchung  selbst  einige  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

Die  Explorationsobjecte  sind  die  Scheide,  resp.  deren  oberer 
Theil  oder  Gewölbe,  ferner  die  Cervicalportion  und  vornehmlich 
der  in  die  Vagina  hineinragende  Theil  derselben  und  dessen  Kanal 
und  endlich  das  untere  Uterinsegment  mit  dem  untern  Abschnitt 
des  Gebärmuttercavums.  Die  Untersuchungen  bezüglich  unseres  vor- 
würfigen Themas  aber  können  nur  dann  von  Erfolg  und  Werth 
sein,   wenn    es  dem  Untersuchenden  gelingt,    in  jedem  einzelnen 


*)  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.     Bonn  1867. 
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Falle  die  einzelnen  den  innern  Genitalapparat  zusammensetzenden 
Gebilde,  so  genau  als  möglich  von  einander  abzugränzen. 

Es  fragt  sich  nun,  existirt  wirklich  eine  solch'  strenge  Scheid- 
ung zwischen  den  drei  Abschnitten  des  innern  Genitalapparates, 
die  hier  in  Frage  kommen,  und  wie  lässt  sich  eine  genaue  Gränze 
zwischen  diesen  einzelnen  Abtheilungen  feststellen. 

Die  Differenz  zwischen  Vaginal-,  Cervical-  und  Uterinalcavum, 
die  deutliche  und  scharfe  Abgränzung  dieser  einzelnen  Höhle  ist 
an  der  Leiche  auf  den  ersten  Blick  zu  constatiren,  auch  an  der 
Lebenden  im  nicht  schwangern  Zustande  lässt  sich  die  Gränze  des 
Vaginalrohrs  gegenüber  dem  Anfang  der  Cervicalhöhle  durch  die 
Ocular-  und  Digitalexploration  leicht  feststellen ,  schwieriger  ist 
es  schon,  im  nicht  graviden  Zustande  die  Gränze  zwischen  Cer- 
vicalhöhle und  Uterincavum  zu  bestimmen;  hier  dürfte  in  den 
meisten  Fällen  nur  mittelst  der  Sonde,  resp.  des  Umstandes,  dass 
bei  der  Calheterisirung  das  untersuchende  Instrument  am  innern 
Muttermund  fast  immer  auf  einen  Widerstand  stösst,  eine  Grenz- 
beslimmung  möglich  sein.  Uebrigens  ist  dies  im  nicht  graviden 
Zustande  von  keinem  Belange,  während  es  gerade  im  schwangern 
Zustande  bezüglich  unserer  Frage  dieser  Punkt  von  Wichtigkeit 
ist.  Aber  auch  hier  erheben  sich  wieder  neue  Schwierigkeiten, 
da  im  graviden  Zustande  die  Genitalien  wegen  der  Weichheit  und 
bis  zur  Matschheit  gediehenen  Auflockerung  die  Uebergänge  sich 
leicht  verwischen  und  nur  eine  subtile  Untersuchung  dazu  gehört, 
die  einzelnen  Rayons  abzugrenzen.  Auf  der  andern  Seite  gestattet 
wieder  diese  Auflockerung,  den  Finger  in  einer  Tiefe  vordringen  zu 
lassen,  wie  es  ausserhalb  der  Schwangerschaft  nicht  möglich  ist.  Jene 
durch  die  seröse  Infiltration  gesetzte  Schwierigkeit  macht  sich 
jedoch  weniger  geltend,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Vagi- 
nal- von  der  Cervicalhöhle  abzugränzen;  um  so  mehr  jedoch, 
wenn  man  die  Gränzlinie  zwischen  Cervicalhöhle  und  Uteruscavum 
ziehen  soll.  Und  darauf  kommt  es,  meines  Erachtens,  wesentlich 
an;  denn  wie  kann  man  z.  B.  von  einer  Länge  des  Cericalkanals, 
von  einem  Aufgehen  desselben  in  die  Gebärmutterhöhle  etc.  spre- 
chen, wenn  man  nicht  genau  weiss ,  wo  der  Cervix  aufhört  und 
die  Uterinhöhle  beginnt? 

Aber  trotz  dieser  Schwierigkeit  giebt  es  doch  in  der  anato- 
mischen  Beschaffenheit   dieser   Theile   begründete   Momente ,    die 
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eine  Abgränzung  der  einzelnen  oben  bezeichneten  Abschnitte  er- 
möglichen und  zwar  sind  es  hauptsächlich  zwei  Puncte,  die  mir 
in  dieser  Hinsicht  von  Bedeutung  sind ,  nämlich  die  durch  den 
Tastsinn  wahrnehmbare  Verschiedenheit  der  Schleimhautauskleidung 
der  einzelnen  Abschnitte  und  zweitens  die  Anordnung  und  Richt- 
ung der  die  Hauptmasse  der  innern  Genitalien  ausmachenden 
Muskelfasern,  wozu  noch  als  drittes,  nicht  zu  unterschätzendes 
Moment ,  die  fühlbare  Reaction  dieser  Muskulatur  auf  äussere 
Reize  hinzu  kömmt. 

Was  nun  den  ersten  Punkt,  die  differente  für  den  Tast-  und 
zum  Theil  auch  für  den  Gesichtssinn  wahrnehmbare  Beschaffenheit 
der  Schleimhautauskleidung  anlangt,  so  charakterisirt  sich  die  Va- 
ginalmucosa  und  besonders  der  Theil,  der  die  äussere  Fläche  des 
Cervix  überkleidet ,  durch  eine  auffallende  Glätte;  der  Finger 
streift  über  dieselbe,  ohne  in  normalen  Fällen  auch  nur  die  ge- 
ringste Erhabenheit  wahrzunehmen.  Die  Mucosa  der  Cervicalhöhle 
dagegen  ist  u  n  e  b  e  n,  grösser  und  kleiner  ,  1  —  2  Linien  hohe 
Erhabenheit,  die  seltener  rundlich,  meistens  kammartig,  einige 
Linien  lang  und  mehr  in  der  horizontalen  Richtung  gelagert,  von 
den  Wandungen  sich  erheben,  Prominenzen,  von  keineswegs  scharf 
umschriebener  Form,  sondern  mehr  diffus  sich  verlierend,  sind  in 
dieselbe  eingestreut.  Sie  sind  von  verschiedener  Consistenz,  aber 
auch  bei  grosser  Weichheit  der  Schleimhaut  deutlich  durchzufühlen. 
Diese  Erhabenheiten  sind  die  geschwollenen  Aeste  und  Zweige 
der  Plicae  palmatae,  zum  Theil  auch  die  geschwellten  Follicularlacu- 
nen  —  Ovula  Nabothi.  Zwar  zeigt  auch  manchmal  die  Scheide 
ebenfalls  Erhabenheiten,  als  Theilerscheinung  einer  profusen  Leu- 
corrhoe,  die  sogenannten  Granulationen  der  Scheide;  allein  die- 
selben sind,  wenn  sie  auch  die  Vaginalwände  zahlreich  bedecken, 
doch  auf  der  Aussenfläche  der  Vaginalportion  viel  seltener  anzu- 
treffen, so  dass  sie  die  Feststellung  der  Gränze  der  Cervicalhöhle 
gegenüber  weniger  erschweren,  und  ferner  sind  dieselben  mit  den 
obenerwähnten  Cervicalprominenzen  nicht  zu  verwechseln,  da  die 
Vaginal-Granulationen  sich  als  härtliche  rundliche,  scharf  umschrie- 
bene Knötchen  manifestiren,  während  die  Erstere,  wie  bereits  er- 
wähnt, sich  weicher  anfühlen,  die  mehr  rundliche  Form  entbehren, 
und  mehr  diffus  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  sich  verlieren. 
—  Die  Auskleidung  des  unteren  Uterinsegments  zu  Ende  der  Gra- 
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vidität  ist  nicht  so  weich  und  aufgelockert,  wie  die  Vaginal-  und 
Cervicalschleimhaut,  hängt  fest  mit  dem  unterliegenden  Gewebe 
zusammen.  Bei  der  Betastung  gehen  derselben  einerseits  die  Vor- 
sprünge der  Cervicalschleimhaut  ab,  während  sie  zugleich,  ohne 
in  den  meisten  Fällen  uneben  zu  sein,  doch  jene  Glätte  entbehrt, 
welche  die  Vaginalschleimhaut  auszeichnet.  Sehr  selten  fand  ich 
dieselbe  etwas  uneben,  in  kürzern  Zwischenräumen  seichte  Ver- 
tiefungen zeigend,  so  dass  die  Schleimhaut  ein  mehr  siebför- 
miges  Ansehen  gewinnt,  diese  Vertiefungen  scheinen  wieder 
ausgedehnten,  colossal  erweiterten  Ueberresten  der  Utriculardrüsen 
zu  entsprechen;  wenigstens  sah  ich  an  der  innern  Fläche  des 
Uterus  eine  Gravida,  die  durch  den  Kaiserschnitt  post  mortem  ent- 
bunden wurde,  an  dem  von  der  Placenta  nicht  bedeckten  Theile 
die  oben  erwähnten  Vertiefungen,  die  nur  den  erweiterten  Utricular- 
drüsen entsprechen  konnten.  Dies  Präparat  liess  auch  in  der  schön- 
sten Weise  die  differente  Beschaffenheit  der  Auskleidung  der  drei 
Höhlen  durch  den  Tast-  und  zugleich  durch  den  Gesichtssinn  erkennen. 

Lässt  sich  nun  auch  aus  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  schon  erkennen ,  wo  sich  der  untersuchende  Finger 
befindet ,  so  dürfte  man  doch  endlich  denken ,  dass  die  Gränzen 
durch  Uebergangsformen  etwas  verwischt  sein  dürften.  Dies  ist 
jedoch  nicht  der  Fall,  wenigstens  nicht  am  äussern  Muttermund; 
hier  ist  eine  so  scharfe  Begränzung  durch  einen  Saum  angedeutet, 
der  sich  weniger  gut  beschreiben,  als  durch  Analogie  klar  machen 
lässt.  Wie  nämlich  die  äussere  Haut  der  Lippe  durch  einen  mar- 
kirten  Saum  scharf  von  dem  Lippenroth  getrennt  ist,  so  ist  es 
auch  hier:  selbst  das  Gefühl,  das  die  Finger  beim  Passiren  dieser 
Linie  empfinden,  ist  dem  bei  dem  zarten  Touchiren  des  äussern 
Muttermundes  sehr  ähnlich.  Von  Bedeutung  ist  die  Constatirung 
dieses  Saums  in  den  Fällen  von  Multigravidae,  wo  die  Vaginal- 
portion durch  tiefe  Einrisse  zerklüftet  und  zugleich  ein  Ectropium 
der  Cervicalschleimhaut  vorhanden  ist,  wo  meistens  dann  auch  der 
später  zu  besprechende  Ringmuskel  nicht  deutlich  hervortritt ; 
hier  gibt  dieser  Saum  oft  einzig  und  allein  die  Gränze  an ,  bis 
wohin  die  äussere  Fläche  der  Vaginalportion  reicht  und  wo  die 
eigentliche  CervicalhÖhle  beginnt. 

Dieser  leicht  nachzuweisende  Saum  geht  jedoch  dem  innern 
Muttermunde  meistens  ab,    aber    dafür   ist  um  so  deutlicher  eine 
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Gränzlinie  gezogen,  durch  das  zweite  oben  erwähnte  Moment, 
nämlich  die  Anordnung  der  Uterusmuskulatur  an  dieser  Stelle, 
welche  eine  fast  ebenso  scharfe  Gränzziehung  erlaubt,  wie  beim 
Os  externum.     Ich  muss  hier  etwas  weiter  ausholen. 

Die  Anordnung  der  Musculatur  des  Uterus  im  leeren  und 
graviden  Zustande  ist  von  verschiedenen  Autoren  zum  Gegenstande 
eingehender  Untersuchungen  gemacht  worden  und  wir  besitzen 
sehr  delaillirte  Angaben  über  die  verschiedene  Richtung  der  Faser 
in  den  Schichten  der  Uteruswandungen.  Sehen  wir  hier  von 
den  Längs-  und  schrägen  Fasern  ab  und  beschäftigen  wir  uns  mit 
der  Querfaser,  so  finden  wir  durchgehends  die  Notiz,  dass  dieselbe 
in  einer,  direkt  unter  der  Schleimhaut  liegenden,  ziemlich  mächti- 
gen Schichte,  um  die  Uterinenden  der  Tuben  und  gegen  den 
äussern  Muttermund  angehäuft  seien  ,  an  welch'  letzterer  Stelle 
sie,  wie  sich  Koelliker*)  ausdrückt,  geradezu  als  wahrer  Sphincter 
uteri  bezeichnet  werden  könnten.  Bei  meinen  Untersuchungen  ist  es 
mir  nun  aufgefallen,  wie  den  Anatomen  eine  dritte,  ziemlich  constant 
zu  findende  und  leicht  am  Lebenden  nachzuweisende  Anhäufung 
von  Ringfasern  an  einer  vierten  Stelle  so  entgangen  ist ,  dass 
man  sie  kaum  irgendwo  erwähnt  findet,  obgleich  diese  Anhäufung 
weit  eher  als  ein  Schliesser  des  Uterus  angesprochen  werden  dürfte, 
als  die  am  Os  externum.  Ich  meine  die  Stelle  des  innern  Muttermundes. 
Dringt  man  nämlich  mit  dem  untersuchenden  Finger  durch  den  äussern 
Muttermund  hindurch,  so  lassen  sich  in  vielen  Fällen,  —  ich  werde 
darauf  noch  zurückkommen,  —  der  Cervix  sackförmig  nach  allen 
Richtungen  ausstülpen.  Die  hier  die  Wandung  bildende  Muskula- 
tur, sofern  dieselbe  der  Erweichungsprocess  ergriffen  hat,  leisten 
diesen  Ausdehnungsversuchen  durchaus  keinen  Widerstand.  Dringt 
der  Finger  jedoch  weiter  vor,  und  gelangt  derselbe  in  einer  Höhe 
von  1  Zoll  über  dem  Os  externum  an  den  innern  Muttermund,  so 
verengt  sich  der  Kanal  wieder,  der  Finger  hat  Mühe,  sich  durch 
die  verengte  Stelle  durchzudrängen;  hat  er  jedoch  die  mehrere 
Linien  breite  verengte  Stelle  passirt,  so  lassen  sich  fast  plötzlich 
wieder  die  schlaffen  Wandungen  ohne  alles  Hinderniss  aus- 
dehnen, und  man  stösst  unmittelbar  auf  die  Eihäute.  Diese 
verengerte    resp.    den    Widerstand    leistende   Partie    des    Genital- 


*)  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen,  1863,  pag.   565. 
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Schlauches  ist  von  verschiedener  Länge,  oft  3—4  Linien  betragend; 
manchmal  ist  dieselbe  etwas  geringer,  aber  immer  noch  deutlich 
und  unverkennbar  ausgesprochen.  Nach  der  Resistenz  zu  urthei- 
len,  welche  dieselbe  dem  uniersuchenden  Finger  bietet,  muss  dieser 
Muskelring  —  denn  nur  contractile  Elemente  vermögen  bei  einem 
so  weichen,  aufgelockerten  und  nachgiebigen  Organ  eine  solche 
Erscheinung  hervorzubringen  —  eine  ziemliche  Mächtigkeit  haben; 
jedenfalls  übersteigt  diese  Letztere  die  des  Sphincter  externus 
uteri  um  das  öfache  und  noch  darüber.  Der  Eindruck,  den  die 
Fingerspitze  beim  Passiren  dieser  Stelle  empfängt,  ist  —  um  mich 
wieder  eines  Analogons  zu  bedienen,  dem  sehr  ähnlich,  welcher 
erzeugt  wird,  wenn  wir  bei  zusammengekniffenen  Lippen  einen 
Finger  in  die  Mundhöhle  einzuführen  trachten  ,  wo  wir  auch  die 
Resistenz  des  gespannten  Spincter  oris  erkennen.  Ist  die  Ring- 
muskulatur sehr  kräftig  entwickelt,  so  ist  der  Widerstand  oft  dem 
gleich ,  welcher  bei  Untersuchung  des  Rectums  der  Mastdarm- 
schliesser   dem  Finger  entgegensetzt. 

Sehr  deutlich  ist  dieser  Ring  bei  solchen  Erstgeschwängerten 
zu  fühlen,  wo  die  Cervicalhöhle  durchgängig  und  zugleich  durch 
einen  Tiefstand  des  vorliegenden  Kopfes  die  ober  dem  innern 
Muttermund  gelegene  Partie  der  vordem  Uterinwand  sackartig 
ausgebuchtet  ist;  hier  springt  der  muskulöse  Ring  zwischen  der 
Cervicalhöhle  und  der  Ausbuchtung  als  scharf  markirter  Kamm 
oder  Leiste  hervor,  welche  passirt  worden  muss,  um  zu  der  schlaf- 
fen Ausbuchtung  zu  gelangen.  Auch  bei  Multigravidae,  wo  be- 
reits der  innere  Muttermund,  —  der  meiner  Ansicht  nach  mit 
dieser  Ringmuskulatur  zusammenfällt,  —  sechsergross  oder  noch 
mehr  geöffnet  ist,  macht  sich  derselbe  durch  seine  Resistenz  gegen- 
über dem  schlaffen  Gewebe  ober-  und  unterhalb  dieser  Stelle  gel- 
tend. Resonders  deutlich  tritt  der  Ringmuskel  am  vordem  Umfang 
des  innern  Muttermundes  hervor,  weniger  nach  hinten:  welche  Dif- 
ferenz ihre  Erklärung  in  mehreren  Umständen  findet.  Vor  Allem 
wird  der  vordere  Theil  des  Sphincter  durch  die  erwähnte  sack- 
artige Ausbuchtung  mehr  gezerrt,  wobei  der  Muskel  überhaupt 
zur  grösseren  Kraftanstrengung  veranlasst  wird,  während  die  hin- 
tere Wand,  besonders  bei  Erstgeschwängerten  keine  solche  über- 
mässige Ausdehnung  erleidet  und  in  Folge  dessen  die  Zerrung 
des  Muskels  nicht  so  deutlich  hervortritt;   ferner   steht  bei  geöff- 
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netem  Muttermunde  —  wo  ja,  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden,  der  Muskel  in  besondere  Thätigkeit  tritt,  —  der  hintere 
Theil  des  Schliessmuskels  wegen  der  normalen  Anteversio  uteri 
höher  als  der  vordere  und  ist  deshalb  auch  schwerer  zu  erreichen; 
endlich  ist  eine  Betastung  der  hintern  Fläche  des  innern  Mutter- 
mundes mit  dem  vom  Nagel  nicht  bedeckten  Theil  des  Fingers 
wegen  der  dabei  notwendigen,  schwer  ausführbaren  Drehung 
des  Fingers  nicht  leicht  möglich.  Aber  in  den  Fällen,  wo  ich 
eine  Betastung  der  hintern  Wand  des  Uterus  und  des  Cervix  vor- 
nehmen konnte,  fiel  mir  immer  die  grössere  Resistenz  in  der  Gegend 
des  innern  Muttermundes  auf,  die  seitlich  immer  stärker  werdend 
in  die  vordere  deutlich  vorspringende  Partie  des  Schliessmuskels 
überging. 

Am  deutlichsten  manifestirt  der  Letztere  seine  Existenz  in 
den  Fällen,  wo  der  innere  Muttermund  sich  schon  in  der 
Gravidität  auf  eine  gewisse  Weite  (Sechser-  bis  Halbgulden- 
grössej  dilatirt  hat,  indem  er  hier  auf  angebrachte  Reize  oft 
lebhaft  reagirt  —  also  das  dritte  Moment  eintritt,  welches 
ich  oben  als  wichtig  für  eine  genaue  Begränzung  der  einzel- 
nen Abschnitte  der  innern  Genitalien  hervorgehoben  habe:  denn 
untersucht  man  in  solchen  Fällen  mit  dem  Finger  die  Gegend 
des  innern  Muttermunds  und  die  Partieen  über  demselben,  wodurch 
jedenfalls  eine  stimulirende  Wirkung  auf  die  Ringfasern  ausgeübt 
wird,  führt  dann  den  Finger  aus  den  Genitalien  zurück,  um  unge- 
fähr nach  einer  halben  Minute  wieder  zu  untersuchen,  so  findet 
man  nicht  selten,  dass  der  innere  Muttermund  um  ein  Beträchtliches 
kleiner  geworden  ist,  von  Halbgulden-  auf  Sechsergrösse  sich  re- 
ducirt  hat.  Besonders  auffallend  trat  dies  in  einem  Falle  ein, 
wo  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Cervicalhöhle  weit  dilatirt 
war,  gegen  den  innern  Muttermund  sich  jedoch  verengte ,  der 
Letztere  deutlich  hervorsprang,  aber  immer  noch  ein  Lumen 
von  HalbguldengrÖsse  zeigte,  und  ohne  Widerstand  die  Unter- 
suchung der  obenhin  gelegenen  Partie  der  Uteruswand  gestattete. 
Als  ich  nun  den  Befund  bereits  in  das  Protokoll  niederge- 
schrieben und  eine  neue  Controlluntersuchung  vornahm,  war  ich 
sehr  erstaunt,  den  innern  Muttermund  nicht  blos  verengt,  sondern 
auch  so  hart  und  unnachgiebig  zu  finden,  dass  ich  nur  mit  einiger 
Anstrengung    in    die    Uterinhöhle    vordringen    konnte.     Auch   in 


207 

anderen  Fällen,  wo  ich  des  Reizes  halber  den  innern  Muttermund 
dilatirte,  reagirte  er  oft  durch  deutliche  Contraction.  Hat  jedoch 
die  Ausdehnung  über  Guldengrösse  zugenommen,  wie  mir  einzelne 
Fälle  vorkamen,  so  trat  derselbe  weniger  deutlich  hervor  und  in 
einem  speziellen  Falle,  wo  er  bei  früheren  Untersuchungen  deut- 
liche Reaction  zeigte,  fehlte  diese  Erscheinung  in  einer  spätem 
Zeit,  als  derselbe  sich  in  Thalergrösse  präsentirte.  —  Solche  Er- 
scheinungen, verbunden  mit  den  Resultaten  der  einfachen  Unter- 
suchungen, dürften  wohl  hinreichen,  die  Existenz  dieses  Schliess- 
muskels  ausser  Zweifel  zu  setzen,  und  ich  bin  fest  überzeugt, 
dass  eine  genaue  makroscopische  und  hauptsächlich  mikroscopische 
Untersuchung  von  Gebärmüttern,  Leichen  von  eben  entbundenen 
Frauen  entnommen,  diesen  Befund  bestätigen  müssen.  Uebrigens 
kennt  man  in  der  praktischen  Geburtshülfe  diese  Anhäufung  der 
Ringfaser  schon  lange ;  bei  Wendungen,  bei  Incarceration  der  Pla- 
centa,  bei  inneren  Haemorrhagien  etc.  spricht  man  von  einem 
Krampf  des  innern  Muttermundes;  ist  diese  stricturirte  Partie  über- 
wunden, so  findet  man  oft  die  Wandungen  des  Uterus  gerade  im 
entgegengesetzten  Zustande,  dem  der  Atonie.  Ich  stehe  auch  nicht 
an,  denen  beizustimmen,  welche  für  manche  Fälle,  wo  die  Ein- 
führung der  Sonde  besonders  am  innern  Muttermund  ein  oft  un- 
überwindliches Hinderniss  findet,  letzteres  nicht  immer  auf  eine  or- 
ganische Strictur,  sondern  auf  einen  Krampf  des  innern  Mutter- 
mundes zurückführen. 

Unbestritten  ist  die  Existenz  der  Anhäufung  von  Muskelfasern 
zu  einem  Ringmuskel  an  der  Uebergangsstelle  der  äussern  Fläche 
der  Vaginalportion  in  die  Cervicalhöhle.  Gewiss  steht  jedoch  der- 
selbe bezüglich  seiner  Mächtigkeit  dem  innern  Schliessmuskel  be- 
deutend nach,  sowie  er  auch  ganz  oberflächlich  gelagert  sein 
muss ,  da  er  die  scharfe  Kante  des  Ostium  externum  bei 
Erstgeschwängerten  bedingt,  wofür  auch  der  Umstand  sprechen 
dürfte,  dass  bei  einer  krankhaften  Constriction  desselben  bei  der 
Geburt  schon  ganz  seichte  Einschnitte  in  den  Muttermund  genügen, 
um  den  Tetanus  zu  heben  und  oft  überraschend  schnell  die  Dila- 
tation zu  bewirken.  Doch  tritt  er  deutlich  nur  bei  Primigravidae 
und  solchen  Mehrgeschwängerten  hervor,  wo  der  Muttermund  bei 
der  vorhergehenden  Geburt  intact  geblieben  ist;  sind  mehrere 
und  zugleich  tiefe  Einrisse  erfolgt,  so  ist  die  Continuität  des  Ring- 
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muskels  vollständig  aufgehoben,  und  ist  oft  der  Beginn  der  Cer- 
vicalhöhle  nur  durch  obenerwähnten  Lippensaum  nachzuweisen, 
sowie  auch  die  Thätigkeit  dieses  Muskels  dann  bei  der  Geburt 
nicht  mehr  zum  Ausdruck  kommen  kann. 

Fassen  wir  nun  das  eben  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergibt 
sich  daraus: 

1)  Die  Gränzlinie  zwischen  der  Hohle  des  Uteruskörpers  und 
der  des  Cervix  kann  bestimmt  werden  durch  das  Aufhören  der 
unebenen  höckerigen  Beschaffenheit  der  Cervicalhöhlenwandung 
und  den  Beginn  der  ebenen  Beschaffenheit  der  Wandungen  des 
Uterincavums,  hauptsächlich  aber  durch  den  genau  in  diese  Linien 
situirten  und  deutlich  vorspringenden  Ringmuskel; 

2)  der  Cervicalkanal  gränzt  sich  gegen  die  Scheide  ab  durch 
das  Aufhören  der  Erhabenheiten  und  Vorsprünge  der  Wandungen 
des  Cervicalcavums  und  den  Beginn  der  glatten  schlüpfrigen  Mu- 
cosa  der  äussern  Fläche  des  Cervix ;  ferner  bei  Erstgeschwänger- 
ten resp.  Multigravidae  mit  keinen  oder  nur  seichten  Einrissen, 
durch  den  deutlich  vortretenden  Ringmuskel,  bei  Mehrgeschwän- 
gerten mit  vielen  und  tiefen  Einrissen ,  wo  dieser  Muskel  unter- 
brochen ist ,  durch  den  oben  geschilderten  charakteristischen 
Schleimhnutsaum. 

Nachdem  wir  so  die  Gränzmarken  des  Terrains,  auf  dem 
sich  die  Untersuchung  zu  bewegen  hat,  festgestellt,  wollen  wir 
etwas  näher  auf  die  Letztere  selbst  und  die  Mittel  derselben 
eingehen. 

Die  innere  Exploration  wird  am  besten  in  stehender  Position 
der  zu  Untersuchenden  vorgenommen;  mir  wenigstens  gelang  es 
immer  in  dieser  Stellung  am  weitesten  in  die  Cervical-  und  Ute- 
rushöhle vorzudringen.  Zur  Controlle,  besonders  aber  auch  um 
festzustellen,  ob  in  liegender  Position  die  Verhältnisse  der  Becken- 
organe zu  dem  vorliegenden  Kindestheil  sich  ändern,  hauptsäch- 
lich aber,  um  die  etwaigen  Veränderungen  wahrzunehmen,  die 
ein  von  den  Bauchdecken  aus  auf  den  Foetus  ausgeübter  Druck 
und  dadurch  bewirktes  Tiefertreten  des  vorliegender  Kindestheiles 
an  der  Vaginalportion  und  Cervix  hervorruft,  nahm  ich  bei  den 
meisten  Schwangeren  noch  eine  zweite  Exploration  bei  horizon- 
taler Lagerung  der  zu  Untersuchenden  vor. 
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Das  hoste  Mittel  zur  Vornahme  der  Untersuchung  selbst,  dann 
auch  zur  Feststellung  der  gesuchten  Masse  ist  und  bleibt  der  im 
Touchiren  geübte  Finger,  und  nur  dort,  wo  dessen  Anwendung 
nicht  möglich  ist,  kann  eine  instrumentelle  Messung  Platz  greifen, 
ohne  jedoch  jenen  Werth  wie  die  digitale  für  sich  in  Anspruch 
nehmen  zu  können. 

Sehen  wir  vorläufig  von  andern  Verhältnissen  ab,  die  bei  den 
vorwürfigen  Untersuchungen,  was  Massbestimmung  anlangt,  Be- 
rücksichtigung finden  müssen,  so  sind  es  besonders  zwei  Masse, 
die  hier  in  Betracht  kommen ,  nämlich  die  Bestimmung  der  Länge 
der  Vaginalportion  sowie  die  Feststellung  der  Länge  des  Cervix 
resp.  seiner  Höhle. 

Was  die  Messung  der  Vaginalportion  anlangt,  so  kann  die- 
selbe meines  Erachtens  nur  mit  dem  Finger  ausgeführt  werden. 
Lässt  zwar  die  Spitze  des  Scheidentheils,  welche  mit  dem  äussern  Mutter- 
mund meistens,  wenn  auch  nicht  immer  zusammenfällt,  sich  genau  als 
das  eine  Ende  conslatiren,  so  ist  doch  die  obere  Grenze  desselben,  die 
Uebergangsstelle  in  das  Scheiden  gewölbe,  oft  von  einem  so  weichen 
aufgelockerten  und  deshalb  leicht  verschiebbaren  Gewebe  gebildet  (wo- 
zu noch  kommt,  dass  die  Schleimhaut,  welche  die  äussere  Fläche  der 
Vaginalportion  überzieht,  sich  gar  nicht  von  der  des  Scheidenwölbes 
anatomisch  differenzirt),  dass  nur  dem  geübten  Finger  zu  sagen  gestattet 
ist,  hier  hört  das  Scheidengewölbe  auf  und  hier  beginnt  die  Vaginal- 
portion. —  Man  könnte  vielleicht  daran  denken,  die  Vaginalportion 
einfach  in  das  Speculum  einzustellen  und  dieselbe  hier  zu  messen ; 
allein  durch  die  Einführung  des  Spiegels  wird  das  Scheidenge- 
wölbe zu  weit  nach  oben  gedrängt,  so  dass  die  Länge  der  Vagi- 
nalportion zu  bedeutend  ausfallen  würde,  abgesehen  davon,  dass 
durch  diese  Manipulation  die  Beckengebilde  so  zu  einander 
künstlich  verändert  würden,  dass  das  natürliche  Verhältniss  daraus 
durchaus  nicht  entnommen  werden  könnte. 

Es  bleibt  also  die  Bestimmung  der  Länge  der  Vaginalportion 
mit  dem  Finger  und  die  daraus  entnommene  approximative  Schätz- 
ung immer  noch  das  vorzüglichste  Mittel  zu  diesem  Zwecke. 

Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  Messung  der  Cervicalhöhle ; 
dort,  wo  dieselbe  so  weit  vorbereitet  ist,  dass  sie  für  den  Finger 
durchgängig  ist,  bedarf  es  keines  andern  Mittels,  um  eine  ziemlich  ge- 
naue Schätzung  der  Länge  zu  bewirken  :  Indem  der  Finger  die  Cervical- 
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höhle  durchläuft,  berechnet  derselbe  annähernd  richtig  die  Länge 
des  zurückgelegten  Weges;  und  zwar  geschieht  dies  mit  um  so 
grösserer  Sicherheit,  wenn,  wie  dies  meist  bei  Erstgebärenden 
der  Fall  ist,  die  Wandungen  sich  fester  um  den  Finger  herum- 
legen, so  dass  sich  die  immer  etwas  feslere  Umschnürung  des 
äusseren  Muttermundes  durch  das  Gefühl  am  Finger  markirt.  In 
Fällen,  wo  ich  zweifelhaft  war  bezüglich  der  unteren  Begrenzung 
des  Masses,  ging  ich  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  vor 
dem  untersuchenden  der  rechten  Hand  in  der  Scheide  in  die  Höhe, 
um  mir  den  Stand  des  äussern  Muttermundes  am  Finger  zu  mar- 
kiren.  —  Man  muss  bei  diesen  Digitahnessungen  einige  Cautelen 
anwenden,  um  seiner  Messung  so  sicher  als  möglich  zu  sein:  So 
muss  die  Passirung  der  Fingerspitze  durch  den  Cervicalkanal  lang- 
sam erfolgen,  damit  der  Eindruck  auf  den  Tastsinn  ein  länger 
dauernder  wird,  wodurch  derselbe  den  zurückgelegten  Weg  besser 
zu  beurtheilen  im  Stande  ist.  Ferner  kommt  noch  zur  Berücksich- 
tigung, dass  in  dem  Falle,  wo  der  äussere  Muttermund  noch  enge 
ist,  aber  doch  den  Finger  durchlässt,  oft  der  Muttermund  einge- 
stülpt wird,  eine  Art  von  Entropium  sich  bildet,  wodurch  das 
Mass  etwas  an  Länge  einbüsst.  Im  entgegengesetzten  Falle,  wo 
z.  B.  der  Muttermund  sehr  zerklüftet,  weit  geöffnet,  ein  Ectropium 
seiner  Lippen  vorhanden,  wie  dies  häufig  bei  Multigravidae  vor- 
kommt, kann  die  Länge  etwas  unterschätzt  werden,  da  hier  die  Fin- 
gerspitze nicht  im  eigentlichen  äusseren  Muttermund,  sondern  erst 
etwas  weiter  oben  die  Wandung  zu  dilatiren  beginnt,  so  dass  der 
Finger  den  Eindruck  eines  weit  kürzeren  Kanals  bekommt.  Eben- 
so muss  bei  der  Messung  der  Höhle  des  Cervix  auch  die  Weite 
derselben  berücksichtigt  werden.  Ist  der  Cervix  zwar  aufgelockert, 
die  Höhle  aber  nicht  sehr  dilatirt,  so  werden  die  Wandungen  der 
Cervicalhöhle  etwas  gezerrt  und  ausgedehnt  werden,  wodurch  Letz- 
tere etwas  länger  wird,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist,  was  bei  der 
approximativen  Schätzung  jedenfalls  in  Berücksichtigung  kom- 
men muss. 

Aber  in  den  weitaus  meisten  Fällen ,  besonders  bei  Erstge- 
bärenden, ist  die  Cervicalhöhle  zu  eng,  der  äussere  Muttermund 
noch  geschlossen,  so  dass  die  Einführung  des  Fingers  nicht  mög- 
lich und  nicht  rathsam  ist.  Es  fragt  sich,  wie  bestimmt  man  hier 
die  Länge  des  Cervix?     Man  hat   dies    wie  z.  B.  Spiegelberg  da- 
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durch  versucht,  dass  man  an  der  Aussenfläche  des  Cervix  die 
Länge  des  Letzteren  zu  messen  trachtete,  indem  man  im  vorderen 
Scheidengewölbe  die  Uebergangsstelle  des  Cervix  in  den  Uterus- 
körper aufsuchte.  Ich  werde  weiter  unten  auseinandersetzen,  dass 
dies  nur  in  wenigen  Fällen  und  dann  auch  nur  in  solchen,  die 
uns  hier  weniger  interessiren,  von  einigem  Belang  ist.  Ich  wende 
in  solchen  Fällen  da,  wo  eine  digitale  Messung  unmöglich,  eine 
instrumenteile  an,  die  mir  einiger  Massen  einen  Ersatz  für  die  Erstere 
bietet.  —  Das  Instrument,  dessen  ich  mich  zu  diesem  Zwecke  be- 
diene, ist  eigentlich  nur  eine  etwas  modificirte  Kiwisch'sche  Ute- 
russonde, an  der  ein  Schubmass  angebracht  ist.  Der  Griff  ist  wie 
bei  der  Uterussonde •  die  eigentliche  Metallsonde  ist  etwa  um  2 
Zoll  länger,  hat  keine  Beckenkrümmung,*  das  äusserste  Ende,  an 
dem  jedoch  keine  Masseintheilung  angebracht  ist,  biegt  sich  un- 
gefähr einen  halben  Zoll  von  der  Spitze  in  einem  rechten  Winkel 
um.  Ungefähr  in  der  Mitte  der  Sonde  befindet  sich  ein  Knopf 
und  unter  ihm  gegen  den  Griff  zu  ist  eine  Masseintheilung  in 
Zollen  eingravirt.  Die  Sonde  ist  ferner  etwas  über  die  Hälfte 
von  einer  katheterartigen  Metallröhre  umgeben,  welche  an  ihrer 
untern  Hälfte  wieder  mit  einem  mehrere  Zoll  langen  und  eine 
Linie  breiten  Ausschnitte,  ferner  ebenfalls  am  unteren  Ende,  je- 
doch an  der  dem  Ausschnitte  entgegengesetzten  Seite  mit  einem 
Fortsatze,  der  in  einem  Fingergriff  ausläuft,  an  ihrem  obern  Ende 
aber  mit  einem  flach  abgeschnittenen  Knopf  oder  Platte  versehen 
ist.  Diese  Röhre  kann  über  der  Sonde  nach  auf-  und  abwärts 
geschoben  werden;  der  an  derselben  angebrachte  Ausschnitt  er- 
möglicht diese  Bewegung  trotz  des  fest  in  der  Mitte  der  Sonde 
angebrachten  Knopfes.  Wird  die  Röhre  nur  so  weit  nach  oben 
geschoben,  dass  die  ihr  oberstes  Ende  ausmachende  Platte  an  dem 
Querarm  anstösst,  so  steht  auch  das  untere  Ende  der  Röhre  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Knopfe.  Wird  die  Röhre  nach  abwärts 
bewegt,  so  entfernt  sich  das  untere  Ende  derselben  gerade  so 
weit  von  dem  Knopfe,  als  die  Platte  von  dem  Querarm  sich  ent- 
fernt. Da  nun  die  Sonde  von  dem  Knopfe  an  nach  abwärts  gra- 
duirt  ist,  so  kann  man  hier  die  Distanz  zwischen  oberer  Platte 
und  Qiierarm  ablesen.  Da  das  Instrument  zur  Messung  des  Cer- 
vicaltheils  bestimmt  ist,  so  möchte  ich  dasselbe  mit  der  Benenn- 
ung „Metrauchenometer"  belegen.     (Siehe  Figur  1  und  2.) 
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Die  Anwendung  desselben  ist  folgende:  Die  Kanüle  wird  eine 
über  2  Zoll  lange  Strecke  über  der  Sonde  nach  Abwärts  gezogen 
und  das  Instrument  dann  wie  eine  Uterinsonde  auf  dem  Zeigefinger 
der  rechten  Hand,  und  zwar  den  Querarm  nach  oben  und  vorn 
gerichtet,  bis  an  den  Muttermund  geleitet;  hier  angelangt,  wird 
der  Griff  gegen  die  Symphyse  gehoben ,  so  dass  die  Spitze  des 
Instrumentes  resp.  des  Querarms  in  den  Muttermund  eindrin- 
gen kann.  Nun  braucht  man  gewöhnlich  nur  den  Querarm 
im  Cervix  bis  zu  dem  von  der  Sonde  und  dem  Querarm  ge- 
bildeten Ellbogen  vorzuschieben,  dann  den  Griff'  wieder  zu  senken, 
wodurch  auch  der  obere  Theil  der  eigentlichen  Sonde  in  den 
Cervicalkanal  eindringt  und  zwar  gewöhnlich  so  weit,  dass  man 
annehmen  kann,  die  Spitze  des  Querarms  habe  nun  den  innern 
Muttermund  bereits  passirt.  Die  Einführung  geschieht  sehr  rasch 
und  leicht,  da  die  Weichheit  und  Auflockerung  des  Cervix  die 
Einführung  der  selbst  unter  einem  rechten  Winkel  gebogenen 
Sonde  gestattet.  Ist  das  Instrument  eingeführt,  so  liegt  der  Quer- 
balken über  den  innern  Muttermund  zwischen  den  Eihäuten  und 
der  innern  Fläche  des  vordem  untern  Abschnitts  der  Uterinhöhle. 
Dass  dem  wirklich  so  ist,  überzeugt  man  sich,  da  durch  eine 
Senkung  gegen  den  Damm  und  einen  leichten  Zug  am  Griffe  das 
Scheidengewölbe  etwas  durch  den  Querbalken  herabgedrängt  wird, 
Letzterer  hier  durchzufühlen  ist,  und  nicht  aus  dem  Cervix  heraus- 
geleitet, was  nothwendig  geschehen  müsste,  wenn  der  Querarm  blos 
in  den  Cervix  und  nicht  auch  über  den  innern  Muttermund  einge- 
führt wäre.  Nun  wird  die  Kanüle  mit  dem  an  ihrem  unteren  Ende 
angebrachten  Fortsatze  mit  der  linken  Hand  nach  aufwärts  ge- 
schoben, bis  dieselbe  mit  ihrer  obern  Platte  unter  Controlle  des 
noch  einliegenden  rechten  Zeigefingers  an  dem  äussern  Mutter- 
mund angelangt  ist.  Die  Distanz  dieser  Platte  von  dem  Querarme 
ist  gleich  der  Länge  der  Cervicalhöhle ,  welche  man  nur  einfach 
an  dem  unter  dem  Knopfe  angebrachten  Masse  abzulesen  braucht. 
Die  Entfernung  des  Instrumentes  geschieht  einfach  durch  Hebung 
des  Griffes  gegen  die  Symphyse,  wodurch  das  Instrument  wieder 
aus  dem  Uterus    und  Cervicalhöhle  herausgleitet.     (Siehe  Fig.  4.) 

Zwei  Bedenken  dürften  es  hauptsächlich  sein,  die  gegen  eine 
solche  instrumentelle  Messung  geltend   gemacht  werden   könnten. 
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Man  könnte  vielleicht  die  Befürchtung  hegen,  dass  die  Einführung 
eines  solchen  Instrumentes  ungünstig  auf  den  weitern  Verlauf  der 
Schwangerschaft  einwirken  könnte.  Allein  ich  habe  keine  nach- 
theiligen Einflüsse  gesehen.  Es  entstanden  weder  Schmerzen  (denn 
oft  führte  ich  dasselbe  ein,  ohne  dass  die  Schwangeren  nur  irgend 
eine  Empfindung  davon  hatten),  noch  trat  eine  Blutung  auf,  noch  zeig- 
ten sich  wehenartige  Contractionen,  die  man  auf  einen  solchen  Reiz 
erwarten  sollte ,  noch  folgte  eine  Ruptur  der  Fruchtblase ,  kurz 
vom  sanitären  Standpunkte  aus  kann  keine  Einwendung  gegen 
die  Application  des  Instrumentes  erhoben  werden.  —  Das  zweite 
viel  wichtigere  Bedenken  dürfte  wohl  in  der  Frage  liegen ,  ob 
eine  solche  Messung  die  Sicherheit  und  Genauigkeit  biete,  die 
man  von  ihr  verlangen  kann ,  da  der  zu  messende  Körper  meist 
einen  solchen  Grad  von  Weichheit  darbietet,  dass  schon  durch 
die  Application  des  Instrumentes  die  Gestalt  des  Cervix  so  ver- 
ändert werden  kann,  dass  das  gefundene  Mass  nicht  der  Wirklich- 
keit entspricht.  So  z.  B.  könnte  durch  das  Anziehen  des  Instru- 
mentes der  Querarm  die  untere  Uterinwand  so  herabziehen,  dass 
die  Cervixlänge  wesentlich  verkürzt  würde. 

Ich  muss  offen  gestehen,  ich  bin  selbst  mit  den  gleichen  Be- 
denken an  diese  Art  der  Messung  gegangen ;  allein  ich  habe  mich 
überzeugt,  dass  mit  Beobachtung  der  nöthigen  Cautelen  doch  ein  ver- 
wertbares Resultat  zu  erzielen  ist.  Von  zwei  Vorsichtsmassregeln 
muss  man  sich  stets  leiten  lassen,  nämlich  nach  der  Application 
des  Instrumentes  sich  damit  zu  begnügen,  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  mit  dem  in  der  Scheide  liegenden  Finger  zu 
constatiren,  dass  der  Querarm  am  untern  Uterinsegment  aufliegt, 
dann  keinen  festen  Zug  mehr  an  dem  Instrumente  anzubringen, 
ferner  die  Kanüle  mit  ihrer  Platte  langsam  bis  zum  äussern  Mut- 
termund vorrücken  zu  lassen,  hier  nicht  zu  weit  aufwärts  zu 
schieben,  da  hiedurch  die  Spitze  der  Vaginalportion  in  die  Höhe 
gedrängt  wird.  Durch  diese  Fehler  kann  der  Cervix  eine  Ver- 
kürzung, die  Länge  desselben  eine  Einbusse  erleiden.  Niemals 
glaube  ich  aber,  wird  die  Cervicalhöhle  länger  sich  darstellen,  als 
sie  wirklich  ist.  Durch  genaue  Controlle  von  Seite  des  in  der 
Scheide  befindlichen  Fingers  können  jedoch  alle  die  erwähnten 
Fehler  vermieden  werden.  Aber  gesetzt  auch,  das  Instrument 
gibt  in  Folge  dieser  Fehler  die  Länge  des  Cervix  um  2 — 3  Linien 
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zu  gering  an,  so  ist  diese  Zahl  schon  von  Werth.  So  z.  B.  zeigte 
der  Metrauchenometer  bei  einer  Primigravida  2  Tage  vor  der  Ge- 
burt die  Länge  des  Cervix  auf  9  Linien  an,  so  kann  möglicher 
Weise  die  wirkliche  Länge  12  Linien  oder  einen  Zoll  betragen; 
aber  mit  Bestimmtheit  gibt  die  Messung  an,  dass  die  Länge  des  Cervix 
nicht  unter  9  Linien  beträgt.  Dass  dieses  rein  negative  Resul- 
tat schon  von  Bedeutung  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  durch  diese 
Messung  constatirt  wird,  dass  in  dem  supponirten  Falle  wenig- 
stens Dreiviertheile  der  Cervicalhöhle  nicht  in  das  Uterincavum 
mit  einbezogen  worden  sind,  voraus  wieder  weitergehende  Schlüsse 
zu  ziehen  erlaubt  sein  dürfte. 

Jedenfalls  glaube  ich,  wird  dieses  Instrument  dort,  wo  eine 
digitale  Messung  unmöglich  ist,  uns  einen  ungefähren  Begriff  von 
der  Länge  der  Cervicalhöhle  zu  geben  im  Stande  sein. 


Ich  lasse  nun  die  Untersuchungen  selbst  folgen,  und  glaube 
nicht,  dass  ich  denselben  zu  ihrer  Erläuterung  etwas  Weiteres  vor- 
ausschicken muss.  Nur  eine  Bemerkung  sei  mir  hier  gestattet. 
Es  dürfte  nicht  unvermerkt  bleiben,  dass  die  Untersuchungen  nicht 
in  regelmässigen  Zwischenräumen  erfolgten,  wie  man  es  eigentlich 
verlangen  dürfte,  sondern  die  Explorationstermine  oft  längere  oder 
kürzere  Zeit  auseinander  liegen.  Dieser  Uebelstand  findet  darin 
seine  Entschuldigung,  dass  das  relativ  beschränkte  klinische  Material 
vor  Allem  den  diagnostischen  Uebungen  einer  übergrossen  Zahl 
klinischer  Praktikanten  zur  Verfügung  stehen  musste,  und  dass 
solche  Explorationen,  welche  wie  die  unsrigen  für  die  zu  Unter- 
suchenden belästigend  sein  müssen,  sich  oft  Verhältnissen  anzu- 
passen haben,  die  in  der  humanitären  Nebenaufgabe  eines  Gebär- 
institutes begründet  sind.  Immerhin  wurden  die  instructiveren 
Fälle,  wie  die  folgenden  Tabellen  nachweisen,  einer  häufigeren 
Exploration  unterworfen. 
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Bemerkungen 

bezüglich   der    Geburt 

etc. 

dem     innern    Mutter- 
mund   die   den    Kopf 
beherbergende     Exca- 
vation.      8     resp.     9 
Stunden  später  Been- 
digung    der    Geburt: 
Zwillinge     in    I.    und 
II.  Kopflage. 
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Vorderes    Scheidengewölbe    massig    abwärts    gedrängt,  : 
Kopf  im   Beckeneingarge  stehend,  beweglich.     Vagi- 
nalportion   schlank,    vorn    l/2,    hinten    1   Zoll    lang. 
Aeusserer    Muttermund    geschlossen.      Die    Messung 
mit  dem  Metrauchenometcr  ergibt  13  Linien. 

Kopf  in  der  Beckonmitte  stehend,  noch  beweglich.  Va- 
ginalportion   vorn    ^3 ,     hinten    über    3/4    Zoll    lang. 
Aeusserer  Muttermund  geschlossen.    Der  Metrauche- 
nometcr gibt   12  Linien  an. 

Kopf    tiefstehend,    schwer    beweglich;     Vaginalportion 
nach  hinten  gerückt,  vorn   1/j  .  hinten   1   Zoll  betra- 
gend.    Cervicalhöhle    noch    geschlossen.     Die  Länge 
derselben  beträgt  nach  der  instrumentellen  Messung 
1  Zoll. 
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Bemerkungen 

bezüglich    der   Geburt 

etc. 

Beckenenge  von  33/4 
Zoll  Conjugata.     An- 
wendung   der    Zange 
wegen  Wehenschwäche. 
I.  SchädeJlage. 
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Vorderes  Scheidengewölbe    nicht  herabgedrängt,    durch 
dasselbe  nichts  durchzufühlen,  Vaginalportion  mas- 
sig, sehr  aufgelockert,    vorn    und  hinten  fast  gleich 
lang   (1    Zoll).     Aeusserer    Muttermund    geschlossen. 
Das  Metrauchenometer  gibt  11/jj  Zoll  als  Länge  des 
Cervix  an.  —  Bei  der    äusseren  Untersuchung  über 
der  Symphyse  nichts  zu  entdecken,  Kopf  wahrschein- 
lich links  oben  im  Fundus  uteri. 

Vorderes  Scheidengewölbe  nicht  entwickelt,  nichts  vor- 
liegend; Vaginalportiou  sehr  aufgelockert,  ebenso  die 
Scheide ;    äusserer    Muttermund    in   einem  Ring,  ge- 
bildet   von    der    ödematösen   Schleimhaut  der  Spitze 
des  Scheidentheils ;  letzterer  vorn  und  hinten  gleich 
lang,  kaum  3/4  Zoll  betragend. 

Kopf  vorliegend,  hochstehend;    Vaginalportion   massig, 
kegelförmig,  3/4  Zoll  lang,    hochstehend.     Aeusserer 
Muttermund    kreuzergross    eeöffnet ,     der    ödematöse 
Ring  verschwunden,     Seit  5  Stunden  Wehen. 
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Bemerkungen 

bezüglich   der  Geburt 

etc. 

Bei      der      Geburt 
wurde  wegen  Wehen- 
schwäche    die    Zange 
bei  I.  Schädellage  an- 
gelegt. 

Die  Geburt  erfolgt« 
sehr  rasoh  in  II.  Kopf- 
lage. 
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00 
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3 
tß 
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a 

Vorderes  Scheidengewölbe  tief  heruntergedrängt,  Kopf 
tiefstehend,  etwas  beweglich.  Vaginalportion  zapfen- 
förmig,  nach  hinten  gedrängt,  gleichmässig  lang 
(vorn  3/4  Zoll  betragend).  Aeusserer  Muttermund 
geschlossen.  Cervicallänge  mittelst  des  Metraucheno- 
meters  gemessen:  10  Linien. 

Scheidengewölbe  und  Kopfstand  wie  früher,  jedoch 
eine  beträchtliche  Ungleichheit  in  der  vorderen  und 
hinteren  Länge  der  Vaginalportion ;  vorn  */2>  hinten 
über  3y4  Zoll  lang.  Aeusserer  Muttermund  noch 
geschlossen. 

a)  Vorderes  Scheidengewölbe    nur  wenig  nach  abwärts 
gedrängt;    Vagiualportion  sehr  hochstehend,    in  der 
Mitte  des  Beckens  befindlich,   nur    aus   zwei   durch 
tiefe  Einrisse  von  einander  getrennten,  kaum  3  Li- 
nien    langen ,      membranartigen     Lippen     gebildet, 
sehr     aufgelockert.       Aeusserer     Muttermund      eine 
Querspalte      bildend.      Dringt      man      in      dieselbe 
ein,    so    erreicht   man  schon  nach  3 — 4  Linien  den 
Kopf.     Eine  deutliche  Abgränzung  zwischen  Uterin- 
und  Cervicalhöhle  nicht  nachzuweisen.  Keine  Wehen. 
Beim  Zurückgehen  des  Fingers  begleitet  die  Frucht- 
blase deutlich  den  Finger  bis  zum  äussern  Muttermund. 
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Angeblich  2  Jahre  nicht 
mehr  menstruirt.Höchst 
wahrscheinlich  eine  Ge- 
burt   schon    vorausge- 
gangen. 
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Bemerkungen 

bezüglich    der   Geburt 

etc. 

Geburt    erfolgte    in 
I.  Schädelstellung. 

to 

xr> 

'B 
■8 

CO 

c 

3 

CO 

«- 

a 

Vorderes  Scheidengewölbe  durchaus  nicht  herabgedrängt, 
sehr  aufgelockert,  geht  ohne  deutliche  Gränze  in  die 
Schleimhaut    der  Vaginalportion    über;    letztere    bei 
leiser    Berührung    durchaus    nicht    dem    Scheidenge- 
wölbe   gegenüber    zu    limitiren.      Drängt    man    das 
Scheidengewölbe    in    die  Höhe,    so    ist    ungefähr  r,/4 
Zoll   vom  äussern   Muttermund  der  Ansatz  des  Cer- 
vix  an  den  Uteruskörper  deutlich  zu   fühlen.  Ebenso 
findet  man  einen   härteren  Körper,  von  dem  es  un- 
gewiss, ob  es  der  Kopf  oder  Stciss  ist.  Die  Vaginal- 
portion sehr  aufgelockert,    Muttermund    geschlossen, 
die  hintere  Fläche  des  Scheidentheils    %  Zoll  lang. 
Die  Messuug  mittelst    des  Metrauchenometers  ergibt 
eine  Länge  von    14  Linien.  —   Aeussere  Untersuch- 
ung:   Uterusgrund    in    der   Höhe    des  Nabels,    nach 
links  abgewichen,  hier  kleinere  Kindesmassen. 

a)  Vorderes  Scheidengewölbe  nicht  herabgedrängt.  Um 
die  Vaginalportion    ein    deutlicher    und   fester  Bing. 
Die  Vaginalportiou  scharf  gegen  das  Scheidengewölbe 
abgegränzt,  hinten  und  vorn  gleich  lang  CV2  Zoll). 

b)  Zweite  Untersuchung   einige  Minuten    später:     Von 
einem  King    im  Scheidengewölbe    nichts    mehr    vor- 
handen ,    das  vordere  durchaus  nicht  herabgedrängte 

•ninjjtd  9^ob 
aorpjopixg    jap    Sbj, 

2                                                                    »0 

Anamnestische  Be- 
merkungen. 

Erste  Geburt  vor  3  Jah- 
ren   erfolgt,     mit    der 
Zange  beendet. 
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Bemerkungen 

bezüglich   der   Geburt 

etc. 
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kräftiger   Wehen,    aber   bei   Hochstand    des    Kopfes 
erhalten;    ebenso  hatte   die  Gestalt    und  Länge    der 
Vagiualportion  nicht  gelitten. 

!  Vorderes    Scheidengewölbe    sehr    weich,     aufgelockert, 
nicht  herabgedrängt,  geht   fast   unmittelbar  auf  den 
äusseren  Muttermund  über.     Nichts  vorliegend,  Vagi- 
nalportion lässt  sich,  wenigstens  nicht  deutlich,   vom 
Scheidengewölbe  abgränzen ;  nur  bei  stärkerem  Druck 
bildet  sich  ein  niedriger  Wall  als  vordere  Lippe  aus. 
Muttermund  eine  Qnerspalte,  rechts  und  links  tiefe 
Einrisse.     Oervicalhöhle  geschlossen.     Hintere  Lippe 
bildet  nur  eine  in  der  Mitte  2 — 3  Linien  hohe  Her- 
vorragung.     Messung    mit    dem  Metrauchenometer: 
8  Linien.  —  Aeussere  Untersuchung,    Uterus  nach 
rechts  abgewichen,  1   Zoll  ober    dem  Nabel  stehend. 
Der    innere    Befund   ganz    wie    früher.     Das    vordere 
sehr  aufgelockerte  Scheidengewölbe   geht   direct    auf 
den  äusseren  Muttermund  über.     Drängt  man  jedoch 
das  Scheidengewölbe    nach  oben,   so   lässt   sich    der 
Cervix   auf  eine    weite    Strecke   verfolgen     und    die 
Vaginalportion    vorn    in    einer  Länge    von    1/4    ^°'l 
wieder  herstellen. 

•arnjisd  9^ub 
aoi»8JO[dxa   J9p    Sex 

00                                                                                          l> 

00                                                                              CO 

i 
m 

pq 

2  s 

^3    © 

.2  B 

■5    CS 
in    »^ 

s  * 

a  a 

«0 

s 

Erste     Geburt     vor    2 
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Bemerkungen 

bezüglich   der   Geburt 

etc. 

Das  Kind  stellte  sich 
in    I.   Steisslage   zur 
Geburt. 
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nach  hinten  und  rechts  abgewichen ;  steht  mit  ihrer 
vorderen  Fläche  in    gleicher  Linie    mit   dem  untern 
Uterinsegment,  so  dass  der  Muttermund  nach  hinten 
gerichtet    ist.      Sie    ist    kegelförmig    und    au    ihrer 
hintern  Wand    i/2  Zoll  lang.     Die  Cervicalhöhle    ist 
geöffnet,    wegen   des  Hochstands    der  Vaginalportion 
kann  nur  die  hintere  Fläche  betastet  werden. 

Vorderes    Scheidengewolbe    nicht     herunter    gedrängt, 
Kopf  hoch  oben  im  linken  Scheidengewölbe  undeutlich 
durchzufühlen,     Vaginalportion    kegelförmig,     nach 
rechts     stehend ,     3/4     Zoll      lang      vorn ,      hinten 
etwas    kürzer.     Muttermund    geschlossen.     Das   Me- 
trauchen ometer   gibt  10  Linien    als    die  Länge    des 
Cervix  an.     Bei  der  äusseren  Untersuchung   ist  der 
Kopf  links  über  dem  horizontalen  Schambeinast  zu 
fühlen. 

Vorderes  Scheidengewolbe   nicht  herabgedrängt,  Kopf 
durch  dasselbe  durchzufühlen ,  beweglich.     Vaginal- 
portion   cylinderförmig,     3/4    Zoll    auf  allen   Seiten 
lang,     steht    in    der    Führungslinie     des    Beckens, 
massige  Auflockerung  derselben.     Aeusserer  Mutter- 
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mund  geschlossen.     Die    Messung   mittelst  des  Me- 
trauchenometers     ergibt     14     Linien      als     Cervix- 
länge. 
Kopf   in    der    Beckenmitte    stehend,     fest   aufliegend; 
Vaginalportion    steht    jedoch     mehr     noch     in    der 
Führungslinie  des  Beckens,    ist  vorn  */2j    hinten   1 
Zoll  l?ng,  kegelförmig.     Aeusserer  Muttermund  gro- 
schengross  geöffnet,  Cervicalhöhle  passirbar,  innerer 
Muttermund    sechsergross ,     deutlich   ausgesprochen. 
Vordere  Wand  des  Cervix  etwas  zusammengedrückt. 
Leichte  Wehen. 

Vorderes  Scheidengewölbe  nicht  heruntergedrängt, 
lässt  jedoch  den  Kopf  beweglich  durchfühlen ;  vorn 
keine  deutliche  Gränze  zwischen  Infra-  und  Supra- 
Vaginalportion  sowie  dem  Scheidenge  wölbe.  Hinten 
ist  der  Scheidentheil  kaum  i/2  'Zoll  lang.  Letzterer 
zapfenförmig,  sehr  weich,  äusserer  Muttermund  ge- 
öffnet; Cervicalhöhle  auf  1  Zoll  passirbar. 

Scheidengewölbe  und  Kopfstand  der  frühere.  Die  Cer- 
vicalhöhle IY2Z0II  lang,  der  Kopf  durch  den  passir- 
baren  innern  Muttermund  zu  fühlen. 
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a)  Vorderes  Scheidengewölbe  herabgedrängt,  sehr  dünn 
und  deutlich  fluctuirend ,    der  scheinbar  sehr  kleine 
Kopf  sehr  beweglich.    Vaginalportion  vorn  höchstens 
2 — 3  Linien  lang,  unmittelbar  über  der  Uebcrgangs- 
stelle    der    Vaginalportion    in    das    Scheidengewölbe 
fühlt  man  den  Kopf;  Scheidentheil  an  der  hinteren 
Fläche  t/3 — 1/2  Zo11  lanP'     Cervicalhöhle   sehr   weit, 
bequem  für  2  Finger  zugängig  bis  zum  innern  Mut- 
termund, gut  2  Zoll  lang.  —  Vor  dem  inneren  Mutter- 
mund ist  eine  übi-r  1   Zoll  tiefe  Excavation  zu  füh- 
len, in  der  der  Kopf  liegt.    Letzterer  durch  die  vor- 
dere Cervicalwand  schon  4  Linien  vom  äussern  Mut- 
termund entfernt  durchzufühlen.     (Siehe  Fig.  18.) 

b)  Bei  einer  zweiten  forcirten  Untersuchung  weicht  der 
Kopf  über  den  Beckeneingang  zurück  und  eine  Hand 
erscheint   über    dem  innern  Muttermund.     Die  Ex- 
cavation ist  jetzt  nur  theilweise  vorhanden;  die  Va- 
ginalportion hat  an  ihrer  vorderen  Fläche  eine  Länge 
von  über  1  Zoll  angenommen.  (Siehe  Fig.  19.) 

c)  Einige  Minuten    später   ist   der  Kopf  wieder   etwas 
tiefer  getreten ,    die  Länge  der  vorderen  Fläche  der 
Vaginalportion  ist  aussen  um  V2  Zoll  gesunken. 

Kopf  undeutlich  vorliegend,    Vaginalportion  vorn  3/4, 
hinten  */3  Zoll  lang.     Cervicalhöhle  etwas  enger  wie 
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früher,  man  gelangt  schwer  zum  innern  Muttermund. 
Der  Kopf  hoch  oben    durch    die    vordere    Cervical- 
wand  durchzufühlen. 
Wie  bei  der  früheren  Untersuchung. 

Vorderes  Scheidengewölbe   nicht   herabgedrängt,   Kopf 
beweglich  d  urchzufuhlen.    Vaginalportion  cylinderfor- 
mig,  vorn  */2>  hinten  3/4  Zoll  lang.  Durch  das  hin- 
tere   Scheidengewölbe   der   Kopf  ebenfalls   durchzu- 
fühlen.    Cervicalhöhle   mit  Mühe  passirbar,   in    der 
Mitte  ein  harter  und  resistenter  King,  die  Länge  des 
Cervix  über  %  Zoll. 

Vorderes  Scheidengewölbe    nicht   herabgedrängt,   Kopf 
undeutlich  vorliegend.     Vaginalportion    in  der  Füh- 
rungslinie   des    Beckens  stehend ,    zeigt    eine    mehr 
kolbige  Beschaffenheit.    Vordere  Lippe  bedeutend  hy- 
pertrophisch ,    hier   die  Vaginalportion    über    1    Zoll 
lang,  hintere  kaum  t/j  Zoll  Länge.  Muttermund  ge- 
schlossen.    Länge  der  Cervicalhöhle ,    mit  dem  Me- 
trauchenometer  bestimmt,   15  Linien. 
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der  Kopf  nach  oben  geschoben,  so  wird  die  Vaginal- 
portion etwas  länger  und  rückt  mehr  in  die  Führ- 
ungslinio  des  Beckens. 

Vorderes  Scheidengewölbe  abwärts  gedrängt,  Kopf 
steht  in  der  Beckenmitto  schwer  beweglich,  Vaginal- 
portion vorn  1  Zoll  lang,  nach  hinten  gedrängt,  hin- 
teres Scheidengewölbe  nicht  zu  erreichen.  Aeusserer 
Muttermund  geschlossen. 

Vorderes  Scheidengewölbe  herabgedrängt,  Kopf  fe6t  in 
der  Beckenmitte  stehend.  Vaginalportion  tief  und 
in  der  Führungslinie  des  Beckens  stehend,  vorn  und 
hinten  gleich  lang  (1  Zoll).  Das  untere  Uterinseg- 
ment befindet  sich  in  contrahirtcm  Zustande,  da  das- 
selbe sich  hochgradig  gespannt  anfühlt;  bei  einer 
zweiten  Untersuchung  ist  dasselbe  weich ,  der  Kopf 
viel  deutlicher  durchfühlbar,  ebenso  ist  der  früher  vor- 
handenolting  im  Schoidcngewölbe  wieder  verschwunden. 

Kopf  tief  bis  auf  den  Beckenboden  getreten,  die  Vagi- 
nalportion nach  hinten  gerückt,  kegelförmig,  vorn  */i 
Zoll  lang,  das  hintere  Scheidengewölbe  schwer  zu  er- 
reichen ,  1  Zoll  Länge  der  Vaginalportion  bietend. 
Aeusserer  Muttermund  erbaengross;  forcirt  man  den 
Durchgang,  so  ist  sehr  deutlich  eine  Dilatation  der 
Cervicalhöhle  zu  constatiren. 
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Bemerkungen 

bezüglich    der   Geburt 

etc. 

Wegen          Wehen- 
srhwäehe    wurde    an 
den    ill    II.  Schädel- 
stellung  sich  präsen- 
tirenden     Kopf     die 
Zange  angelegt. 

Untersuchungs-Ergebnisse. 

Wandung  den   Kopf  durchfühlen.     Vorn    ist   die  Va- 
ginalportion  höchstens  3,  hinten  2  Linien   lang. 

Vorderes    Scheidengewölbe    nicht    herabgedrängt,     kein 
Kindestheil   vorliegend.      Vaginalportion    kegelförmig, 
nach  rechts  stehend  ,   Länge  hinten   und  vorn  gleich, 
höchstens     1/2     Zoll     betragend.        Die     Schleimhaut 
der  Vaginalportion    sehr    aufgelockert,    überragt    den 
äussern  Muttormund;  die  Gränze  zwischen  Infra- und 
Supra- Vaginalportion  schwer  zu  bestimmen. 
Aeussere  Untersuchung:  Uterusgrund  zwei  Finger  breit 
über  dem  Nabel. 

Das  nämliche  Krgebniss ,  wie  bei  der  vorhergehenden 
Untersuchung;  der  Ucbcrgang  des  Scheidengewölbes 
auf  den   Cervix  schwer  zu  markiren. 

Kopf  über  dem  Beckeneingang  stehend,  beweglich.  Vor- 
deres Scheidongewölbe  jedoch  tiefer  herabgedrängt, 
sehr  aufgelockert.  Zwischen  dem  untern  Uterinseg- 
ment und  Kopf  eine  dicko  Schichte  Fruchtwasser. 
Vaginalportion  vorn  noch  undeutlich  ausgesprochen, 
3  —  4  Linien  lang,  hinten  höchstens  */2  Zoll.  Aeusse- 
rer  Muttermund  groschengross  geöffnet ,  ebenso  die 
Corvicalhöhle  auf  fast  %  Zoll  zugängig. 
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Bemerkungen 

bezüglich   der   Geburt 

etc. 

H 

■ 

m 
■ 

OD 

1 

3 

OD 

M 

= 
P 
US 

r 

£ 

-** 

c 
P 

oine   Querspalte.     Cervicalhöhlc    auf   i/2   Zoll    leicht 
zugängig,    dann  kommt,  ein    härterer  Hing,    der  der 
auch  aussen  an  der    Vaginalportion    fühlbaren  Härte 
entspricht.     Dringt  der  Finger    hier  mit  Anwendung 
von  Gewalt  durch,  so  kommt  er  nach  3  Linien  Weg 
auf   den    innern  Muttermund    und   Kopf.     Cervical- 
höhlc im  Ganzen  6/4  Zoll  lang. 

Vorderes    Scheidengewölbe    nicht    herabgedrängt ,    hoch 
oben  durch  dasselbe  ein  Körper  durchzufühlen,  ver- 
schiebbar, wahrscheinlich  der  Kopf  des  Kindes,   Vä- 
ginalportion  nicht  deutlich  von  der  Portio  supravagi- 
nalis  abzugränzen  :  der  Uteruskörper  eine  weite  Strecke 
noch  zu  verfolgen.     Die    Vaginalportion    mehr    nach 
hinten  als  in  der  Fiihrungslinie  des  Bockens  stehend, 
cylinderförmig,  vorn   ungefähr   1   Zoll,  hinten  */2  Zoll 
lang;    Metrauchenomoter  gibt    als    Länge  des  Cervix 
17  Linien  an.    Aeussore  Untersuchung:  Uterusgrund 
2  Zoll  unter  dem  Nabol,  Kindestheilo  nicht  zu  erui- 
ren. 

i     Wahrscheinlicher    Schwangerschaftstermin      von     dem  1 
n  der  Menstruation  an  gerechnet. 
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Anamnestische  Be- 
merkungen. 

Erste  Geburt  vor  2 y2 
Jahren        regelmässig 
verlaufen. 
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Wenn  wir  die  gesammte  Literatur  über  das  Verhalten  des 
Uterus  während  der  Gravidität  durchmustern,  so  werden  wir 
finden,  dass  bezüglich  des  sognannten  Verstreichens  der  Vaginal- 
portion —  denn  die  vorstehenden  Untersuchungen  sind  doch  in 
erster  Linie  der  ätiologischen  Aufklärung  dieses  Phänomens  ge- 
widmet —  sich  im  Laufe  der  Zeit  wesentlich  sechs  verschiedene 
Ansichten  geltend  machten, 

Die  erste  und  älteste  geht,  wie  wTir  bereits  oben  ersahen, 
dahin,  dass  gegen  Ende  der  Gravidität  der  Cervicalkanal  sich 
von  oben  trichterförmig  erweitere  und  zur  Vergrößerung  der 
Uterushöhle  Verwendung  finde,  wodurch  bewirkt  werde,  dass  sich 
anfänglich  die  Basis  der  Vaginalportion  verbreitere  und  allmäh- 
lig  in  den  Uteruskörper  übergehe,  wodurch  noth wendig  eine 
Verkürzung  der  Vaginalportion  einträte.  —  Die  zweite  Erklär- 
ungsweise besteht  darin,  dass  die  Üervicalhöhle  in  ihrem  mitt- 
leren Theile  eine  Erweiterung  erfahre,  wodurch  die  obere  und 
untere  Partie  des  Cervicalcavunis  sich  nähern  müssten  und  da- 
durch die  Verkürzung  bewerkstelligt  werde.  Die  dritte  Ansicht 
basirt  sich  auf  die  Umstülpungstheorie,  Der  äussere  Muttermund 
soll  sich  erweitern  und  die  innern  Flächen  der  üervicalhöhle 
sich  umstülpen,  so  dass  immer  die  höher  gelegene,  noch  nicht 
ausgestülpte  Partie  des  Kanals  als  äusserer  Muttermund  erscheine, 
während  die  untere  Partie  bereits  in  das  Scheidengewölbe  auf- 
gegangen sei,  so  dass  beim  Beginne  der  Geburt  der  innere 
Muttermund  scheinbar  als  äusserer  sich  präsentire.  Die  vierte 
Erklärungsweise  geht  dahin,  dass  der  Oervix  uteri  gegen  Ende 
der  Gravidität  seine  mehr  einer  senkrechten  Linie  sich  nähernde 
Richtung  ändere  und  eine  mehr  horizontale  nach  hinten  gehende 
annehme ,  wodurch  die  vordere  Fläche  der  Vaginalportion  in 
einer  Ebene  mit  dem  untern  Uterinabschnitt  zu  liegen  komme, 
wodurch  die  Täuschung  eines  Verstreichens  sich  ergebe.  Als 
fünfter  Moment  des  Verstreichens  wird  hie  und  da  auch  der 
Umstand  geltend  gemacht,  dass  der  Uterus  in  toto  in  die  Höhe 
träte,  wodurch  das  untere  Segment  gleichsam  aus  dem  Becken 
in  die  Höhe  gezogen  werden  soll.  (Scanzoni  und  Matth.  Dun- 
can.~)  Die  sechste  Theorie,  wie  es  scheint,  jetzt  die  verbreitetste, 
nimmt  an,  dass  eine  Hypertrophie,  Auflockerung  und  Schwellung 
des  paracervicalen  Gewebes  gegen  das  Ende  der  Gravidität  ein- 
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träte,  wodurch  die  strenge  Grenze  zwischen  supra-  und  infrava- 
ginalem Theil  des  Cervix  schwinde  und  dadurch  eine  Täusch- 
ung des  untersuchenden  Fingers  über  die  Länge  der  Vaginal- 
portion sich  ergäbe. 

In  Folgendem  will  ich  nun  die  verschiedenen  Meinungen 
an  der  Hand  vorstehender  spezieller  Untersuchungen,  sowie  meiner 
Erfahrung  über  diesen  Gegenstand  überhaupt  einer  Prüfung 
unterwerfen  und  zusehen,  ob  eine  oder  die  andere  Ansicht  eine 
Berechtigung  für  sich  habe  und  was  wohl  als  letzte  Ursache 
des  erwähnten  Phänomens  aufzufassen  sei. 

Beginnen  wir  nun  mit  der  Kritik  der  Ansicht,  welche  wir 
wegen  ihres  Alters  und  ihrer  bisherigen  allgemeinen  Verbreit- 
ung an  die  Spitze  gestellt  haben,  nämlich  der  Erweiterung  der 
Cervicalhöhle  von  oben. 

Wenn  man  die  älteren  Schriftsteller  durchliest,  so  findet 
man  fast  nirgends  eine  Begründung  der  Ansicht ,  dass  mit 
dem  Verstreichen  der  Vaginalportion  das  Miteinbeziehen  der 
Cervicalhöhle  in  das  Uteruscavum  in  genetischem  Zusammen- 
hange stehe.  Man  führt  nur  an,  dass  sich  die  Basis  des  Cer- 
vix aussen  im  Scheidengewölbe  verbreitere  und  macht  nun  den 
Schluss,  dass  diese  Verbreiterung  nur  von  einer  Dilatation  des 
Cervix  abhängen  könne,  um  so  mehr;  als,  wenn  man  von  der 
äussern  Fläche  des  Cervix  in  die  Höhe  dringe,  man  kaum  einige 
Linien  vom  Muttermund  entfernt  den  Kopf  durch  das  Scheiden- 
gewölbe fühle.  Dazu  kommt  noch  ein  teleologischer  Grund: 
das  sich  vergrössernde  Ei  braucht  Raum;  und  da  ihm  denselben 
der  sich  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  nur  noch  mechanisch 
ausdehnende  Uterus  nicht  mehr  recht  bieten  könne,  so  müsse 
die  Cervicalhöhle  dazu  verwendet  werden ;  dies  gelte  jedoch  nur 
für  Erstgeschwängerte ;  bei  Multigravidae  bleibt  der  Cervicalcanal 
bis  zum  Beginne  der  Geburt,  wo  er  erst  durch  die  Wehenthätig- 
keit  eine  Erweiterung  erfährt. 

Was  nun  den  letzteren  Grund  anlangt,  so  wäre  es  wohl 
nicht  nöthig  mit  demselben  zu  rechten,  da  überhaupt  teleologische 
Gründe  keine  Berechtigung  zur  Beweisführung  haben ;  aber  auch 
auf  denselben  eingegangen,  um  wie  viel  kann  sich  die  Uterus- 
böhle  durch  die  Dilatation  des  Cervixcanals  vergrössern  ?  Da  die 
Länge  des  Cervix  einen  Zoll  beträgt,  doch  wohl  nicht  mehr  als 
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etwas  über  3  Quadratzoll,  um  welche  die  Oberfläche  der  innern 
Üterinwandungen  an  Ausdehnung  gewinnen  würde.  Nun  wissen  wir 
aber,  dass  die  innere  Oberfläche  der  hochschwangern  Gebär- 
mutterhöhle nach  einer  Berechnung  von  Levret  339  □"  beträgt. 
Sollten  bei  einem  so  grossen  Umfang  die  wenigen  Quadratzolle 
von  solchem  Belang  sein ,  dass  auch  noch  sie  hinzugezogen 
werden  müssten  ?  Ich  glaube  gewiss  nicht;  denn  wenn  der 
Uterus  sich  bis  zu  einer  solchen  Grösse  ausdehnen  kann,  wird 
er  es  auch  um  einige  Quadratzoll  mehr,  wenn  er  letztere  über- 
haupt nothwendig  hätte,  ohne  zur  Hülfe  seines  Ausführungs- 
ganges recurriren  zu  müssen. 

Was  nun  weiter  als  Grund  für  die  fragliche  Annahme  an- 
geführt wurde,  nämlich  den  tiefen,  kaum  einige  Linien  vom  Mutter- 
munde (äusserlich  gemessen)  entfernten  Stand  des  vorliegenden 
Kopfes,  werden  wir  später  sehen,  dass  dieses  wohl  der  Fall  sein 
kann,  ohne  dass  der  Cervicalkanal  auch  nur  eine  Linie  an  seiner 
Länge  einzubüssen  braucht. 

Eine  Exploration  der  Ccrvicalhöhle  selbst  scheint  nicht  zur 
Erhärtung  der  aufgestellten  Hypothese  versucht  worden  zu  sein, 
da  man  überall  liest:  „Der  äussere  Muttermund  bleibt  bis  zur 
Geburt  geschlossen."  Man  konnte  also  folgerichtig  sich  nicht 
direct  von  der  Wahrheit  der  aufgeworfenen  Behauptung  über- 
zeugen. Wohl  scheint  es  mir  aber,  dass  das  Verhalten  des  Cer- 
vix  uteri,  resp.  dessen  Höhle  bei  der  Geburt  dieser  Hypothese 
eine  wesentliche  Stütze  geboten  hat.  War  bei  Beginn  der  Ge- 
burt der  Muttermund  gerade  so  weit  geöffnet,  dass  man  mit 
dem  Finger  eindringen  konnte,  so  stiess  man  sofort  ober  dem 
äussern  Muttermund  auf  die  Eihäute  und  den  Kopf;  die  Cervi- 
calhöhle  fand  man  von  oben  kegelförmig  erweitert  und  weiter  oben 
den  Muttermund  in  weitem  Umkreise  beträchlich  dilatirt.  Hier 
lag  gewiss  der  Schluss  nahe,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  Ver- 
änderungen bereits  schon  während  der  Gravidität  stattgefunden 
hätte  und  keineswegs  einzig  und  allein  durch  den  Geburtsakt 
selbst  bewirkt  worden  wäre. 

Fragen  wir  nun,  wie  verhält  sich  das  Resultat  der  obigen 
Untersuchungen  zu  dieser  Hypothese,  so  kommen  wir  nun  direct 
auf  die  in  letzter  Zeit  so  sehr  ventilirte  Frage,  wie  überhaupt 
der  Cervix  resp.  dessen  Höhle    in  der  Gravidität  sich  verhalte? 


300 

Hiebei  muss  man  vor  Allem  die  Erstgeschwängerten  in  zwei 
grössere  Gruppen  unterscheiden  und  zwar  in  eine  weitaus  grössere, 
wo  der  Cervicalkanal  dem  untersuchenden  Finger  nicht  zugäng- 
lich ist,  und  in  eine  an  Zahl  viel  kleinere,  wo,  —  entgegen  der 
alten  Ansicht  von  dem  festen  Verschluss  des  äusseren  Mutter- 
mundes bis  zur  Geburt  eine  digitale  Exploration  desselben  vor- 
genommen werden  kann.  In  der  weitaus  grössern  Anzahl  der  Fälle 
letzterer  Art  gelangte  man,  sobald  die  Fingerspitze  den  äussern 
Muttermund  passirt  hatte,  nicht  sofort  auf  die  Eihäute  und 
den  Kopf,  sondern  der  Finger  hatte  stets  eine  kürzere  (Mini- 
mum 3/4  Zoll)  oder  längere  Strecke  (Maximum  5/4  Zoll)  zu 
durchlaufen,  bis  er  den  inneren  Muttermund  passirt  hatte,  um  dann 
erst  auf  das  Ei  zu  gelangen.  Auf  die  Kürze  oder  Länge  des 
zurückgelegten  Weges  (von  dem  äussern  Muttermund  bis  zu  den 
Eitheilen)  kommt  es  in  dieser  Frage  durchaus  nicht  an,  sondern 
nur  auf  den  Umstand,  ob  die  Eihäute  und  der  Kopf  über  dem 
innern  Muttermunde  liegen.  So  z.  B.  kann  der  Finger  erst  nach 
einem  Weg  von  1  Zoll  auf  die  Eihäute  stossen,  so  dass  man 
glauben  könnte,  man  hätte  den  Cervix  in  seiner  ganzen 
Länge  passirt,  und  dennoch  findet  man ,  wenn  man  weiter 
zwischen  Ei  und  Uteruswandung  aufwärts  dringt,  erst  nach 
einigen  Linien  den  dilatirten  innern  Muttermund,  sowie  auch  um- 
gekehrt der  Finger  schon  nach  einer  Strecke  von  i/2  Zoll  die 
Eihäute  treffen  und  man  denken  kann,  hier  ist  gewiss  ein  Theil 
der  Cervicalhöhle  mit  in  das  Uterincavum  aufgenommen;  trotz- 
dem ist  es  nicht  der  Fall ;  an  der  Stelle ,  wo  man  die  Eihäute 
berührt,  reagirt  der  bereits  oben  geschilderte  Schliessmuskel  als 
Gränzmarke,  und  führt  man  den  Finger  noch  höher  ein,  so  sind 
die  Uteruswandungen  schlaff,  und  ist  durchaus  keine  Spur  von  einem 
innern  Muttermund  zu  finden.  Ich  führe  diesen  Umstand  be- 
sonders an,  weil  man  gewöhnlich  die  Distanz  zwischen  äusserm 
Muttermund  und  Eihäute  als  Mass  für  die  Länge  des  Cervix 
angegeben  findet,  was  jedoch  durchaus  unrichtig  ist.  Die  Schwank- 
ungen in  der  Lage  des  Cervix  hängen  überhaupt  —  abgesehen 
von  congenitalen  Varietäten  —  wie  mir  scheint  von  anderen  Um- 
ständen ab,  die  noch  später  eine  Besprechung  finden  sollen. 

Die  Persistenz  des  Cervicalkanals  konnte  ich  in  vielen 
Fällen    nicht  hlos  längere  Zeit   vor  der  Geburt  constatiren,  son- 
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dem  auch  kurz  vor  dem  Eintritt  der  letzteren,  ja  sogar  im  An- 
fang derselben,  als  bereits  stundenlang  kräftige  Wehen  und  nicht 
blos  sogenannte  Doleres  praesagientes  eingewirkt  hatten. 

Zu  exclusiv  wäre  es  jedoch,  wenn  man  desshalb  in  das 
andere  Extrem  überspringen  und  behaupten  wollte,  der  Cervical- 
kanal  behalte  in  allen  Stadien  der  Gravidität  und  unter  allen 
Umständen  seine  natürliche  Länge;  denn  es  kann  nicht  geleug- 
net werden,  dass  auch  Fälle  aufstossen,  wenn  auch  nur  in  sehr 
kleiner  Zahl,  wo  bereits  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  der  Ge- 
burt eine  Art  von  Aufgehen  eines  Theils  der  Cervicalhöhle  in 
das  Uteruscavum  beobachtet  werden  kann,  und  zwar  macht  sich 
die  Sache  in  der  oben  angegebenen  Weise,  dass  man  sehr  selten 
unmittelbar  ober  dem  äusseren  Muttermund,  sondern  ungefähr 
in  der  Mitte  des  Cervix  bereits  auf  die  Eihäute  stösst.  Aber 
ein  wirkliches  Aufgehen  der  Cervicalhöhle  in  die  Uterinhöhle, 
so,  dass  beide  nur  ein  Cavum  ausmachen  würden,  möchte  ich  es 
doch  nicht  nennen,  da  noch  immer  der,  wenn  auch  etwas  erschlaffte 
und  zur  Sechser-  bis  Gulden-Grösse  erweiterte  innere  Mutter- 
mund doch  noch  etwas  hervorspringt  und  die  erweiterte  obere 
Partie  des  Cervix  von  der  eigentlichen  Gebärmutterhöhle  abgrenzt, 
so  dass  wir  Erstere  mehr  als  eine  Ausbuchtung  der  Letzteren 
betrachten  können,  in  die  sich  auch  eine  Ausstülpung  der 
Eihöhle  erstreckt.  Diese  Ausstülpung  fand  ich  auch  meistens 
nur  mit  Fruchtwasser  gefüllt,  der  Kopf  blieb  sehr  oft  ober  dem 
innern  Muttermund.  Dass  unter  der  Einwirkung  kräftiger  Wehen 
dieses  Bild  sich  verwischt  und  verwischen  muss,  versteht  sich 
von  selbst. 

Was  nun  die  Mehrgeschwängerte  anlangt,  so  war  es  mir 
auffallend ,  gerade  das  Gegentheil  von  dem  zu  beobachten, 
was  man  früher  annahm ;  denn  während  man  früher  immer 
bei  Erstgeschwängerten  den  obern  Theil  des  Cervicalcavum  in 
die  Uterinhöhle  aufgehen  Hess,  bei  Mehrgeschwängerten  aber  nicht, 
fand  ich  die  Häufigkeit  dieses  Vorgangs  in  beiden  Kategorien 
gleich  gross,  und  wenn  ich  noch  frühere  Untersuchungen  zu 
Hülfe  nehme,  möchte  ich  mich  eher  für  eine  grössere  Frequenz 
bei  Multigravidis  entscheiden. 

Wodurch  wird  jedoch  diese  Erweiterung  des  oberen  Theils  der 
Cervicalhöhle,  dieses  Miteinbeziehen  in  das  Uterincavum  bedingt  ? 
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Es  scheint  mir  hier  der  Ort  zu  sein,  nicht  blos  das  Auf- 
gehen des  Cervicalkanals  in  die  Gebarmutterhöhle,  sondern  über- 
haupt die  Dilatation  des  Cervicalkanals  sowie  des  äusseren  Mutter- 
mundes zu  besprechen,  und  zwar  um  so  mehr,  als  sich  Manches 
gegen  seitherige  Ansichten  einwenden  lässt. 

Ich  muss  hier  etwas  weiter  ausholen  und  die  Ursachen  er- 
örtern, welche  eine  Erweiterung  des  Genitalkanals  überhaupt  be- 
wirken. Die  Aetiologie  dieses  Vorgangs  dürfte  sich  wesentlich 
auf  drei  Momente  zurückführen  lassen,  welche  ich  als  „organische", 
„mechanische"  und  „dynamische"  bezeichnen  will.  Das  organische 
Moment  besteht  in  der  durch  die  Conception  hervorgerufenen  und 
durch  die  Schwangerschaft  unterhaltenen ,  unverhältnissmässig 
starken  Evolution  der  Genitalien  überhaupt,  welche  sich  wieder 
auf  zwei  Ursachen  zurückführen  lässt.  Die  eine  besteht  in  der 
Vergrösseruug  und  Vermehrung  der  ursprünglichen  Formele- 
mente, aus  denen  die  Genitalien  zusammengesetzt  sind;  speziell 
kommt  hier  in  Betracht  die  besonders  in  der  ersten  Hälfte  der 
Gravidität  so  rapid  und  intensiv  verlaufende  Hypertrophie  und 
Hyperplasie  der  Tunica  muscularis  uteri.  In  diesem  Falle  tritt 
der  Vorgang  ein,  den  wir,  wie  bei  anderen  Organen,  eine  ex- 
centrische  Hypertrophie  nennen;  denn  auch  ohne  dass  das  Ei 
mechanisch  die  Uterinhöhle  in  den  ersten  Monaten  ausdehnt, 
würde  dieser  Vorgang  doch  einzig  und  allein  durch  die  erwähnte 
Hypertrophie  möglich  sein,  wie  die  Fälle  von  Extrauterinschwan- 
gerschaft  beweisen ,  wo  oft  die  Uterinhöhle  um  das  Doppelte 
und  Dreifache  ihres  ursprünglichen  Lumens  vergrössert  ist. 

Eine  zweite  organische  Veränderung,  welche  eine  Dilatation  der 
Geburtsorgane  bewirken  kann,  ist  die  Vergrösserung  und  Vermehr- 
ung der  Blutgefässe  und  die  damit  zusammenhängende  beträcht- 
liche seröse  Durchfeuchtung  der  Genitalwandungen.  Als  JPro- 
totyp  der  auf  diese  Art  bewirkten  Erweiterung  möchte  ich  die 
Scheide  hinstellen.  Zwar  gehen  auch  in  der  Vagina  die  mus- 
kulären Elemente  eine  Hypertrophie  ein,  allein  gewiss  nicht  in 
dem  Grade,  um  jene  auf  das  Vierfache  und  manchmal  noch 
mehr  gesteigerte  Erweiterung  des  Vaginallumens  zu  erklären, 
während  die  Zeichen  jener  Erweichung  gerade  dem  Gesichts- 
und Tastsinne  sehr  auffällig  sind. 
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Das  mechanische  Moment,  welches  in  zweiter  Reihe  die  Ur- 
sache der  Dilatation  abgibt,  besteht  darin,  dass  durch  den  In- 
halt der  Genitalien  selbst  eine  Erweiterung  des  Lumens  eintritt. 
Hier  möchte  ich  besonders  auf  die  Uteruswandungen  in  der 
letzten  Hälfte  der  Gravidität  hinweisen,  wo  nicht  wie  in  der 
ersten  Hälfte  die  Dicke  der  Wandungen  in  gleichem  Verhältniss 
wächst  mit   der  Volumszunahme   des  Eies  und  dem  Fortschi  Itte 

|  in  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  wo  im  Gegentheil  die  Wand- 
ungen des  Uterus  sich  verdünnen,  je  grösser  das  Ei  resp.  die 
Frucht  an  Masse  wird,   da  die  Neubildung  von  Muskelfasern  in 

i  dieser  Zeit  ganz  aufgehört  hat  und  die  Hypertrophie  der  bereits 
Gebildeten  nicht  gleichen  Schritt  mit  dem  Wachsthum  des  Uteruscon- 
tentumhält.  Hier  wird  also  die  Dilatation  rein  mechanisch  bewirkt. 
Als  drittes  die  Erweiterung  bewirkendes  Moment  stellt  sich 
das  dynamische  dar,  welches  darin  besteht ,  dass  durch  die 
Thatigkeit   eines    Theils    der   Uteruswandung,     d.   h.    durch  die 

j  Contraktion  der  muskulösen  Elemente  die  Wandungen  an  einer 
andern  Stelle  auseinander  gezerrt  werden,  wie  wir  dies  im 
Beginn  der  Geburt  sehen ,  wo  durch  die  Zusammenziehung 
der  viel  stärkeren  Musculatur  am  Fundus  die  widerstrebende  an- 
tagonistische Ringsmuskulatur  am  untern  Segment  in  der  Nähe 
des  innern  Muttermunds   überwunden   und   dadurch   eine  präpa- 

!  rative  Erweiterung  des  Cervix  bewirkt  wird. 

Welcher  von  diesen  eben  geschilderten  Vorgängen  bewirkt 
nun  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals  ? 

Wenn  man  vorläufig  den  inneren  Muttermund  ausser  Be- 
tracht lässt  und  blos  die  unter  demselben  gelegene  Partie  des 
Cervix  mit  dem  Os  externum  berücksichtigt,  so  ist,  wie  mir 
scheint,  eine  Hypertrophie  der  musculösen  Elemente  nicht  als 
Ursache  der  Dilatation  anzusehen.  Darf  man  zwar  aus  der  Ana- 
logie schliessen,  —  denn  der  Cervix  ist,  was  seine  anatomische 
Untersuchung  anlangt,  gegenüber  dem  Corpus  uteri  immer  et- 
was stiefmütterlich  behandelt  worden  —  dass  auch  hier  wie 
bei  dem  Uterus  eine  Vergrösserung  und  Vermehrung  der  Ele- 
mente des  Muskelstratum  in  den  ersten  Monaten  eintritt,  so  hält 
doch  dieselbe  mit  der  Vergrösserung  des  Uteruskörpers,  was  die 
Dickendurchmesser  der  Wandungen  anlangt,  keinen  gleichen 
Schritt,  da  gewiss  die  Vaginalportion  dann  ganz  andere  Dimensionen 
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annehmen  müsste,  als  sie  wirklich  besitzt.  Der  Scheidentheil 
nimmt  ausserdem  nicht  an  Grösse  mit  dem  Fortschreiten  der 
Gravidität  zu,  sondern  bleibt  gegen  die  Mitte  der  Gravidität 
in  dieser  Beziehung  stationär,  d.  h.  er  ist  im  7.  Monate  von  dem 
nämlichen  Umfang,  wie  er  im  4.  Monate  sich  darstellte.  Dazu 
kommt  noch,  dass  gerade  in  der  Periode,  in  welcher  die  Dila- 
tation eintritt ,  die  Vermehrung  der  musculösen  Elemente  im 
Uterus  überhaupt  aufgehört  hat,  also  auch  im  Cervix  gewiss 
eine  Sistirung  derselben  eingetreten  ist.  Führt  man  ferner 
den  Finger  in  den  dilatirten  Cervix  ein,  so  fühlt  man,  wie  äusserst 
gering  die  Wandung  an  Dicke  zugenommen  hat,  da  sich  dieselbe 
wie  ein  dünner  häutiger  Sack  um  den  Finger  herumlegt.  AU' 
diese  Umstände  scheinen  mir  zu  dem  Schlüsse  zu  berechtigen, 
dass  eine  excentrische  Hypertrophie  der  Dilatation  der  Cervical- 
höhle  nicht  zu  Grunde  liegt.  Man  könnte  nun  an  dynamische 
oder  mechanische  Einflüsse  denken,  allein  wir  werden  weiter  un- 
ten sehen,  dass  auch  diese  ausser  Spiel  bleiben.  So  bleibt  uns 
nichts  anders  übrig,  als  die  in  den  letzten  Wochen  auftretende 
hochgradige  Erweichung,  welche  als  ein  Yorbereitungsakt  der 
Geburt  angesehen  werden  muss,  als  die  wirkliche  Ursache  der 
Erweiterung  des  Cervix  zu  betrachten.  Hier  muss  ich  aber  be- 
kennen, dass  ich  nicht  wie  Spiegelberg  und  besonders  Hobt  der  Ansicht 
bin,  die  Erweiterung  sei  nur  eine  scheinbare,  d.  h.  das  Lumen 
derselben  bleibe  das  nämliche  wie  früher,  nur  lasse  sich  der 
Kanal  durch  die  Erweichung  einfach  ausdehnen.  Lässt  sich 
nun  auch  nicht  läugnen,  dass  man  manchmal  den  Kanal  im  er- 
weichten Zustande  mit  Anwendung  von  Gewalt  durchdringen 
kann,  so  dass  der  Finger  selbst  empfindet,  dass  die  Erweiterung  des 
Lumens  eine  forcirte,  nicht  natürliche  ist,  so  ist  doch  bei  der 
grössern  Anzahl  der  Fälle,  wo  wir  den  Cervicalkanal  der  Ex- 
ploration zugängig  finden,  dies  durchaus  nicht  der  Fall.  Schon 
die  Betastung  des  äussern  Mundermundes,  ohne  dass  der  Finger 
in  denselben  und  durch  denselben  eindringt  j  ergibt  nicht  das 
Bild  einer  blos  eine  Linie  im  Durchmesser  betragenden  Oeff- 
nung,  sondern  eine  in  die  Quere  ausgezogene,  ovale,  groschen- 
bis  sechsergrosse,  scharf  umgrenzte  Stelle,  in  welcher  man  die 
gewulstete  Schleimhaut  der  Cervicalhöhle  etwas  ectropirt  findet. 
Dringt  der  Finger  weiter  vor,  so  bedarf  es  nicht  der  geringsten 
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Gewalt,  die  Wände  auseinander  zu  bringen.  Aber  völlig  über- 
zeugend von  der  wirklichen  Erweiterung  sind  die  Fälle  von 
Mehrgeschwängerten,  wo  man  schon  einige  Wochen  vor  der  Ge- 
burt sogar  mit  zwei  Fingern  ohne  alle  Mühe  bis  zum  innern 
Muttermund  vordringen  kann.  Ueberflüssig  dürfte  es  sein,  hier 
noch  zu  bemerken  ,  dass  eigentlich  kein  wirkliches  Lumen  des 
Kanals  existirt  in  dem  Sinne,  dass  die  Wandungen  von  einander 
abstünden,  sondern  die  Wandungen  liegen  einfach  aneinander, 
ohne  einen  Raum  zwischen  sich  zu  lassen.  Der  Cervicalkanal 
ist  also  nicht  einfach  dilatirt;  er  ist  in  dieser  Beziehung 
in  seinem  Verhalten  analog  der  Scheide ,  wo  Niemand  be- 
streitet >  dass  dieselbe  sich  beträchtlich  erweitert ,  während 
doch  ihre  gewulsteten  und  aufgelockerten  Wandungen  aneinan- 
der liegen. 

Was  nun  die  Reihenfolge  anlangt,  in  welcher  die  einzelnen 
Theile  des  Cervix  von  dieser  die  Geburt  vorbereitenden  Er- 
weichung betroffen  werden,  so  stimme  ich  vollständig  mit  Holst 
tiberein ,  der  constatirte ,  dass  diese  Auflockerung  in  zwei  sich 
begegnenden  Richtungen  erfolge,  nämlich  sowohl  vom  innern  als 
auch  vom  äussern  Muttermund  ausgehe  und  sich  in  der  Mitte 
treffe.  Wenigstens  fand  ich  bei  Mehrgebärenden  in  der  Mitte 
des  Cervix  jenen  von  Holst  beschriebenen  harten,  die  tieferen 
Partieen  des  Cervix  umfassenden  Ring;  dringt  man  durch  den- 
selben, was  nur  mit  Anwendung  einiger  Gewalt  geschehen  kann, 
so  kommt  man  wieder  auf  eine  erweichte  dilatirte  Strecke  und 
erst  später  auf  den  deutlich  abgegrenzten  innern  Muttermund. 
So  fand  ich  es  wenigstens  bei  einigen  Mehrgeschwängerten; 
ob  dies  auch  bei  Erstgeschwängerten  der  gewöhnliche  Verlauf  ist, 
vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  ich  hier  noch  nicht  Gele- 
genheit hatte,  über  eine  noch  nicht  erweichte  mittlere  Partie  des 
Cervix  mit  dem  Finger  vorzudringen,  um  mich  von  der  Rich- 
tigkeit der  Holst'schen  Behauptung  auch  für  Primigravidae  zu 
überzeugen. 

Was  nun  die  Eröffnung  des  inneren  Muttermundes  anlangt, 
so  glaube  ich,  muss  man  wohl  unterscheiden  zwischen  der  Zu- 
gängigkeit  des  innern  Muttermundes  und  der  förmlichen  hoch- 
gradigen Erweiterung.  Denn  während  bei  der  Ersteren  der  Finger 

20* 


306 

zwar  den  innern  Muttermund  passiren  kann,  so  dringt  doch  kein 
Eitheil  in  die  Cervicalhöhle  ein,  sondern  die  vordere  und  hintere 
Partie  des  innern  Muttermundes  liegen  in  gleicher  Weise  wie 
die  Cervicalwandungen  aneinander  und  schliessen  die  Uterinhöhle 
von  dem  Cervicalkanal  ab,  obgleich  oft  diese  Rima  des  innern 
Muttermundes  bequem  für  zwei  Finger  zugängig  sein  kann.  Bei 
der  zweiten  Art  aber  findet  man  den  innern  Muttermund  so  wie 
wir  ihn  bereits  oben  schon  geschildert,  auf  Gulden-  und  Thaler- 
grösse  erweitert,  dadurch  die  oberen  Partien  des  Cervicalcavum's 
auseinandergezogen,  und  in  diese  Erweiterung  erstreckt  sich  eine 
Ausbuchtung  des  Eisackes,  welcher  mit  seinem  tiefsten  Ende  also 
etwas  unter  dem  innern  Muttermunde  liegt.  Diese  beiden  Be- 
schreibungen, die  ich  hier  gebe,  gehören  jedoch  nicht  zwei  streng 
gesonderten  Kategorieen  an,  sondern  schildern  nur  zwei  Extreme, 
zwischen  welchen  sich  ein  allmäliger  Uebergang  in  einzelnen 
Fällen  wohl  nachweisen  lässt.  Was  ich  hier  jedoch  noch  ein- 
mal zu  betonen  nicht  unterlassen  will,  ist,  dass,  wie  bereits  oben 
bemerkt,  die  letzteren  Fälle  gewiss  gegenüber  denjenigen,  wo 
eine  solche  Dilatation  nicht  stattfindet,  zu  den  seltenen  gerech- 
net werden  müssen. 

Sämmtliche  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  eine  Dila- 
tation des  innern  Muttermunds  nur  durch  die  Einwirkung  kräf- 
tiger Wehen  sich  eröffnen  könne.  So  Spiegelberg,  Holst,  Schrö- 
der. In  dieser  Ausschliesslichkeit  möchte  ich  diesen  Satz  nicht 
unterschreiben.  Ich  habe  gerade  meine  Hauptaufmerksamkeit 
in  allen  den  Fällen  von  beträchtlich  dilatirtem  innern  Muttermund 
auf  das  Vorhandensein  von  Wehen  gerichtet,  muss  aber  gestehen, 
dass  ich  in  einzelnen  nicht  eine  Spur  von  Wehen  entdecken 
konnte,  weder  subjective  noch  objective  Erscheinungen  sprachen 
für  die  Existenz  derselben.  Auf  der  anderen  Seite  sind  —  und 
zwar  manchmal  wochenlang  vor  der  Geburt  —  die  Wehen  sehr 
intensiv  und  trotzdem  erweitert  sich  der  Muttermund  nicht.  Ich 
glaube,  dieser  Widerspruch  dürfte  sich  durch  folgende  Ausein- 
andersetzung lösen.  Die  Cervicalhöhle  wird  gegen  das  Uterus- 
cavum  abgeschlossen  durch  eine  enge  Stelle  im  Genitaltract, 
welche  wir  als  inneren  Muttermund  bezeichnen ,  welcher  Ab- 
schluss  wesentlich  unterstützt  wird  durch  den  in  seiner  unmittel- 
baren Nähe  befindlichen,   oben   bereits   geschilderten  Sphincter. 
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Vermöge  der  auch  ihn  in  der  Schwangerschaft  treffenden  Hy- 
pertrophie ist  derselbe  geeignet,  dem  von  Seiten  des  sich  ver- 
grössernden  Eies  ausgeübten  mechanischen  Druck  zu  widerstehen. 
Ebenso  grosse  Resistenz  zeigt  derselbe  gegenüber  der  —  im 
Vergleich  zu  den  eigentlichen  Geburtswehen  —  schwachen,  in 
der  letzten  Zeit  der  Gravidität  auftretenden  Contractionen  des 
Uteruskörpers  und  -Grundes.  Was  aber  den  Widerstand  des 
innern  Muttermunds  gegen  die  mechanischen  und  dynamischen 
Einflüsse  bricht,  das  ist  die  bereits  schon  öfters  erwähnte  Er- 
weichung. 

Was  nun  diese  Erweichung  anlangt,  so  glaube  ich,  müsse 
man  zwei  Arten  unterscheiden,  und  zwar  jene,  welche  mit  dem 
Beginn  der  Schwangerschaft  eintritt  und  stetig  bis  zur  Geburt 
fortschreitet.  Dieser  chronischen  Form  gegenüber  manifestirt 
sich  eine  zweite  peracute  Form  der  serösen  Durohfeuchtung  der 
Genitalien  im  Beginne  der  Geburt.  So  ist  es  wohl  die  Regel. 
Ich  glaube  nun,  dass  diese  acute  seröse  Infiltration  bereits  früher 
in  einer  mehr  subacuten  Form  in  den  letzten  Wochen  der  Gra- 
vidität auftreten  kann  und  dann  all  die  Erscheinungen  bedingen 
könne,  welche  wir  als  Dilatation  des  Cervix  geschildert  haben. 
Ich  möchte  diese  Erweichung  als  eine  präparatorische  bezeichnen, 
weil  es  mir  scheint,  dass  dieselbe  wesentlich  den  Geburtsakt  er- 
leichtert und  nur  statt  unmittelbar  vor  oder  während  der  Geburt 
einige  Zeit  früher  eintritt.  Ich  stelle  diese  Art  der  serösen  In- 
filtration auf  gleiche  Stufe  mit  den  Wehen,  die  ebenfalls  bereits 
wochenlang  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen  Geburt  eintreten 
können  und  wo  sich  oft  nur  durch  eine  genaue  Zeitrechnung 
unterscheiden  lässt,  ob  wir  es  bereits  mit  einem  allerdings  lang- 
samen Beginne  der  Geburt  oder  mit  den  Schwangerschaftswehen 
zu  thun  haben.*)  Der  Umstand,  dass  oft  in  sehr  kurzer  Zeit 
der  früher  nicht  zugängige  Cervicalcanal  sich  dilatirt,  sowie  die 
manchmal  später  sehr  rasch  eintretende  und  schnell  verlaufende 
eigentliche  Geburt  dürfte  auch  für  diese  Ansicht  sprechen. 


*)  Eine  Combination  frühzeitiger  hochgradiger  Erweichung  mit  deutlichen 
Wehen  ist  nicht  gar  selten;  der  Rückgang  beider  Erscheinungen,  —  den  wir  mit 
den  Namen  retrocessio  partus  belegen,  —  gehört  ebenfalls  nicht  zu  den  Selten- 
heiten. 
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Trifft  nun  dieser  Erweichungsprozess  den  innern  Mutter- 
mund, so  erweitert  sich  derselbe  in  gleicher  Weise  wie  der 
Cervix,  ohne  den  Abschluss  zwischen  Cervix  und  Uterus  auf- 
zuheben. Ist  jedoch  die  seröse  Durchtränkung  in  noch  stärkerem 
Grade  vorhanden ,  so  tritt  ein  subparalytischer  Zustand  des 
Schliessmuskels  ein  und  derselbe  kann  schon  durch  den  Druck 
des  Eies  allein  beträchtlich  dilatirt  werden,  ohne  dass  kräftige 
Wehen  miteinwirken.  Treten  nun  auch  noch  Contractionen 
auf,  so  wird  die  Erweiterung  des  Muttermundes,  die  Ausdehn- 
ung des  Cervicalkanals ,  das  Herabgedrängtwerden  des  Eies  in 
demselben  in  noch  höherem  Grade  stattfinden.  Es  scheinen  mir 
also  nicht  blos  die  intensiven  Schwangerschaftswehen  allein  die 
Eröffnung  des  innern  Muttermundes  mit  seinen  Folgen  zu  be- 
wirken, sondern  als  wesentliche  Vorbedingung  den  geschilderten 
Erweichungsprozess  zu  bedürfen. 

Dies  die  Resultate  bei  solchen  Schwangeren,  bei  denen  der 
Cervicalkanal  der  Exploration  zugängig,  wie  dies  bei  der  Mehr- 
zahl der  Mehrgeschwängerten,  aber  nur  bei  der  Minderzahl  der 
Primigravidae  der  Fall  ist.  Man  dürfte  wohl  fragen :  sind  die 
Verhältnisse  des  Cervicalkanals  bei  solchen  Schwangeren,  wo 
eine  digitale  Exploration  desselben  nicht  möglich,  ebenso  ge- 
lagert? Schon  a  priori  lässt  sich  annehmen,  dass,  wenn  der  Cer- 
vicalkanal, wo  er  bereits  eine  Erweiterung  erfahren  hat,  noch  bis 
zur  Geburt  persistent  gefunden  wird,  er  auch  gewiss  in  den 
Fällen  in  seiner  Totalität  erhalten  ist,  wo  die  Veränderung  an 
der  Cervicalportion,  die  möglicherweise  eine  Verkürzung  der- 
selben bewirken  kann,  nämlich  die  hochgradige  seröse  Durch- 
tränkung, gänzlich  mangelt.  Aber  ich  glaube,  wir  haben  auch 
in  dem  Metrauchenometer  ein  ziemlich  zuverlässiges  Mittel,  hier 
die  Verhältnisse  zu  prüfen.  Würde  man  das  Metrauchenometer 
einführen  und  wäre  der  innere  Muttermund  dilatirt  und  erschlafft, 
so  müsste  dasselbe  bei  dem  geringsten  Zug  abgleiten;  ist  jedoch 
der  innere  Müttermund  geschlossen,  so  muss  das  Instrument 
mit  seinen  Querbalken  über  dem  innern  Muttermunde  haften 
bleiben.  Da  letzteres  immer  der  Fall  ist,  wo  man  den  äussern 
Muttermund  verschlossen  findet ,  so  scheint  mir  damit  die 
Existenz  eines  noch  geschlossenen  innern  Muttermundes  und 
zugleich     die    Persistenz    des    ganzen    Cervicalkanals    bewiesen. 
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In  fast  allen  Fällen,  wo  ich  den  Mutterhalsmesser  bei  geschlos- 
senem äusseren  Muttermunde  anwendete,  schwankte  das  Maass 
von  3/4 — %  Zoll  und  blieb  sich  in  verschiedenen  Perioden  der 
Gravidität  so  ziemlich  gleich,  wodurch  die  Fortexistenz  des  Cer- 
vicalkanals  bei  verstrichener  Vaginalportion  auch  für  die  Fälle 
erwiesen  sein  dürfte,  wo  wir  diese  Persistenz  durch  den  Finger 
zu  constatiren  nicht  im  Stande  sind. 

Soviel  über  den  Nachweis  der  Persistenz  des  Cervicalkanals 
durch  die  manuelle  und  instrumentelle  Untersuchung.  Aber  auch 
rein  theoretische  oder,  wenn  man  will,  physikalische  Gründe 
sprechen  gegen  eine  Dilatation  desselben  durch  das  Uteruscon- 
tentum.  Die  älteren  Autoren,  welche  diese  Ansicht  cultivirten, 
scheinen  mir  den  Fehler  begangen  zu  haben,  dass  sie  sich  das 
Verbältniss,  welches  zwischen  den  Uteruswandungen  und  Ge- 
bärmutter-Contentum  existirt  und  die  aus  diesem  Verhältnisse  her- 
vorgehenden mechanischen  Wechselbeziehungen  nicht  vollziehend 
dachten  an  einem  in  seiner  natürlichen  Lage  befindlichen  Uterus. 
Sie  scheinen  vielmehr  den  Letzteren  gleichsam  als  ein  selbststän- 
diges Gebilde  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  betrachtet, 
dann,  ohne  alle  Bezugnahme  auf  Lagerung  des  Uterus  in 
dem  weiblichen  Abdomen,  die  mechanische  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutter durch  ihren  Inhalt  demonstrirt,  und  dann  erst  das  so 
geschaffene  Phantom  in  den  Unterleib  der  Schwangeren  einge- 
fügt zu  haben,  wie  dies  besonders  in  den  SteiVschen  Zeichnungen 
am   deutlichsten  hervortritt. 

Betrachtet  man  den  Uterus  in  dieser  Weise,  d.  h.  so,  dass 
der  Längsdurchmesser  desselben  mit  einer  vertikalen  Linie  zu- 
sammenfällt, dann  ist  allerdings  der  innere  Muttermund  der  am 
tiefsten  liegende  Punkt  des  Uteruscavums,  und  in  Folge  dessen 
muss  auch  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  das  Gewicht  des 
Uteruscontentums  (Fruchtwasser  und  Foetus)  hauptsächlich  auf 
diese  Stelle  sich  geltend  machen.  Die  Folge  davon  könnte  aller- 
dings sein,  dass  durch  diesen  vorwiegend  auf  diesen  Punkt  aus- 
geübten Druck  ein  Auseinanderweichen  des  innern  Muttermundes 
eintreten  könnte.  Diese  Dilatation  könnte  durch  den  Umstand, 
dass  am  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  blos  die  Fruchtblase 
in  toto  den  Druck  ausübt,  sondern  hauptsächlich  der  feste  und 
harte  Kindskopf  den  untern  Pol  des  Eies  darstellt  und  dadurch 
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der  Druck  eine  wesentliche  Verstärkung  erleidet,  sich  auch  auf 
den  Cervix  erstrecken  und  durch  diesen  mechanischen  Vorgang 
die  Cervicalhöhle  erweitert  und  in  das  Uteruscavum  miteinbe- 
zogen werden.  Dadurch  müsste  auch  die  Vaginalportion  gleich- 
massig  nach  allen  Seiten,  vorn  wie  hinten,  verstreichen.  —  Ein 
anderer  Theil  der  Autoren  beschränkt  sich  auf  die  Anschauung, 
dass  durch  das  sich  vergrössernde  Contantum  die  Wandungen 
des  Uterus  eine  Dehnung  oder  Zerrung  erlitten,  welche  sich 
auf  den  inneren  Muttermund  als  Locus  minoris  resistentiae  fort- 
pflanzen und  denselben  dann  ebenfalls  mit  der  unter  ihm  liegen- 
den Cervixhöhle  zur  Erweiterung  bringen  müsste. 

Betrachten  wir  aber  den  Uterus  nicht  als  ein  ausserhalb  des 
menschlichen  Körpers  stehendes  Gebilde,  sondern  wie  es  sich 
in  Wirklichkeit  verhält,  in  seinem  festen  Zusammenhange  mit  dem 
übrigen  Organismus ,  so  ergibt  sich ,  dass  die  physikalisch- 
mechanischen Verhältnisse  des  Contentums  zu  dem  Uteruscavum 
eben  durch  die  eigenthümliche  Lagerung  der  Gebärmutter  sich 
anders  gestalten  müssen. 

Denken  wir  uns  eine  erstgeschwängerte  Frau  in  aufrecht- 
stehender Stellung,  so  fällt  der  Längsdurchmesser  des  Uterus 
nicht  mit  einer  auf  einer  horizontalen  Ebene  gefällten  senkrechten 
Linie  zusammen,  sondern  bildet  mit  demselben  einen  Winkel  von 
30  Grad,  so  dass  der  Fundus  nach  vorn  und  oben,  die  Vaginal- 
portion nach  hinten  und  unten  gerichtet  ist.  Im  leeren  Zustande 
gibt  hier  noch  immer  der  innere  Muttermund  den  am  tiefsten  liegen- 
den Theil  der  Gebärmutterhöhle  ab.  Tritt  nun  aber  durch  die 
Gravidität  eine  Ausdehnung  der  Uterinhöhle  durch  das  Wachs- 
thum  des  Eies  ein,  so  muss  die  vordere  Hälfte  des  Uterus  (wenn 
man  denselben  vom  Fundus  zur  Vaginalportion  in  der  Richtung 
der  beiden  Mutterröhren  gespalten  sich  denkt;  in  der  Richtung 
nach  vorn  und  zugleich  nach  unten  sich  vergrössern,  während 
die  hintere  Hälfte  nach  hinten  und  zugleich  nach  oben  sich  aus- 
dehnen muss.  Nach  vorn  vergrössert  sich  der  eigentliche  Uterus- 
körper durch  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand,  während 
das  vordere  untere  Uterinsegment,  das  noch  in's  Bereich  des 
kleinen  Beckens  fällt,  durch  seine  Vergrösserung  die  Gebilde 
vor  sich  herdrängen  muss,  die  zwischen  Cervix  und  Symphyse 
liegen,    d.  i.    die  Harnblase  und   die  sich  am  Cervix  inserirende 
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vordere  Vaginal  wand.  Durch  das  Wachsthum  der  vorderen 
Hälfte  des  Uterus  nach  vorn  und  unten  muss  auch  der 
vordere  Abschnitt  des  unteren  Unterinsegments  etwas  tiefer 
stehen  als  der  hintere ;  der  tiefere  Stand  dieser  Partie  wird  je- 
doch durch  mehrere  Umstände  zu  einer  wahren,  zwischen  Va- 
ginalportion und  Symphyse  gelagerten  Ausbuchtung  umgestaltet, 
denn  es  lagert  sich  der  Foetus  hauptsächlich  auf  die  vor- 
dere Wand  des  Uterus,  so  dass  er  hier  wie  auf  einer  schiefen 
Ebene  mit  dem  Kopf  voran  nach  dem  tiefsten  Theil  in  der 
Uterinhöhle  geleitet  wird ,  und  weiter  wird  durch  die  an  dem 
Ende  der  Gravidität  relative  Abnahme  der  Fruchtwassermenge 
der  Foetus  den  Uterinwandungen  fester  angepresst,  lauter  Mo- 
mente, die  den  Kopf  nothwendig  gegen  den  im  Becken  am 
tiefsten  stehenden  Theil  des  Uteruscavum's  hindrängen  und  den- 
selben zu  einer  förmlichen  Ausbuchtung  umändern,  so  dass  manch- 
mal der  innere  Muttermund  um  1/2  Zoll  höher  steht  als  der 
Scheitel  dieser  Excavation. 

Daraus  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass  nicht  der  innere 
Muttermund  den  am  tiefsten  liegenden  Theil  der  Uterinhöhle 
ausmacht,  sondern  die  vor  dem  Os  internum  liegende  Partie  der 
Wandung.  Nimmt  man  nun  noch  weiter  hinzu,  dass  nach  Dun- 
can*)  der  Schwerpunkt  sowohl  der  Flüssigkeit  als  auch  des 
Foetus  nicht  über  dem  innern  Muttermund  liegt,  sondern  in  einer 
verticalen  Linie,  die  gegen  den  Horizont  zu  verlängert  nicht 
den  innern  Muttermund  trifft,  sondern  einen  Punkt,  der  in 
einigem  Abstand  von  dem  Os  internum  an  der  vorderen  Uterin- 
wand zu  suchen  ist,  so  wird  man  finden,  dass  das  Hauptgewicht 
des  Uterus  nicht  auf  dem  Os  internum  aufruht,  sondern  auf  der 
vorderen  Uterinwand.  Nun  wird  aber  die  vordere  Uteruswand 
in  ihrer  oberen  Partie  unterstützt  durch  die  bei  Erstgeschwängerten 
straffe  Bauchwandung  und  durch  die  unnachgiebige  vordere 
Beckenwand,  während  im  Becken  selbst  die  Unterlage  der  vor- 
deren Uterinwand  eine  sehr  schwache  genannt  werden  muss,  da 
sie  wesentlich  nur  aus  der  erschlafften  vorderen  Vaginalwand 
besteht.  Das  Hauptgewicht  des  Contentum  des  Uterus  wird  also 
in  die  vor  dem  Os  internum    gebildete   und  tiefer   als   letzteres 


*)  The  static  of  pregnancy.    Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  Jan.  1855. 
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liegende  Ausbuchtung  der  Uterinhöhle  fallen  und  keineswegs 
auf  den  innern  Muttermund  selber,  so  dass  also  auch  nach  dem 
Gravitationsgesetze  eine  Erweiterung  des  innern  Muttermundes 
und  der  Cervicalhöhle  nicht  plausibel  erscheint.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  Gravida  eine  andere  als  aufrechte  Stellung  einnimmt, 
fällt  das  Hauptgewicht  des  Contentums  keineswegs  auf  den  in- 
nern Muttermund.  So  z.  B.  bei  einer  Seitenlagerung  senkt  sich 
der  Uterus  mit  seinem  schwersten  und  beweglichsten  Theil,  nem- 
lich  dem  Uterusgrunde,  gegen  den  Horizont,  während  der  übrige 
Theil  des  Uterus  in  seiner  Lage  bleibt;  das  Gewicht  des  Uterus 
ruht  hier  auf  der  Seitenfläche  des  Uterus  in  der  Nähe  der  Tu- 
barwandungen    als   dem    tiefstehendsten   Theil    der  Gebärmutter. 

Aber  auch  jene  Ansicht,  nach  welcher  der  auf  die  Uterin- 
wandungen von  dem  Contentum  —  etwa  nach  hydrostatischem 
Gesetze  —  gleichmässig  ausgeübte  Druck  eine  Dilatation  des 
innern  Muttermundes  und  der  Cervicalhöhle  einzig  und  allein 
bewirken  soll,  erweist  sich  als  nicht  annehmbar,  weil  der  — 
allerdings  als  Locus  minoris  resistentiae  anzusehende  innere  Mutter- 
mund, wie  wir  oben  gesehen  haben,  durch  eine  reichliche  und 
energische  Ringsmuskulatur  vor  der  Ausdehnung  auf  so  lange 
geschützt  ist,  als  nicht  dieser  Verschluss  durch  andere,  nicht 
immer  eintretende  Umstände,  wie  hochgradige  Erweichung  etc., 
funktionsunfähig  gemacht  wird. 

Alle  diese  Auseinandersetzungen  können  nur  für  Erstge- 
schwängerte gelten,  da,  wie  wir  an  einer  anderen  Stelle  weiter 
unten  sehen  werden,  bei  Mehrgeschwängerten  die  physikalischen 
Zustände  der  hier  in  Betracht  kommenden  Gebilde,  wie  Uterus 
und  Bauchwandung,  wesentlich  anders  sich  verhalten  als  bei 
Primigravidae. 

Es  erübrigt  nur  noch,  hier  auch  des  Versuchs  zu  gedenken 
der  schon  früher,  vorzüglich  aber  in  neuerer  Zeit  unternommen 
wurde,  durch  anatomische,  dem  Leichenbefunde  entnommene 
Daten  die  Unrichtigkeit  der  früheren  Auffassung  von  dem  Auf- 
gehen des  Cervicalkanals  in  die  Uterinhöhle  nachzuweisen.  Hier 
war  es  besonders  Matth.  Duncan,  der,  gestützt  auf  die  Sections- 
befunde  anderer  Autoren,  hauptsächlich  durch  die  Demonstration 
des  Uterus  einer  Frau,  die  im  8.  Monate  der  Gravidität  am 
Typhus  verschied,    und    an  der  die  Sectio  cäsarea  post  mortem 


343 

ausgeführt  wurde,  die  Persistenz  des  Cervicalkanals  beweisen 
will.  Er  sagt  über  dieses  Präparat:  „Der  Cervix  wurde  mit  dem 
Finger  in  situ  untersucht,  aber  nichts  Bestimmtes  konnte  auf 
diese  Weise  eruirt  werden;  so  schlüpfrig,  weich  war  seine  Ober- 
fläche und  nachgiebig  seine  Substanz,  und  wenn  keine  weitere 
Untersuchung  vorgenommen  worden  wäre,  hätte  man  wohl 
schliessen  können,  der  Cervix  sei  bis  auf  den  Muttermund  re- 
ducirt  worden,  und  die  bisherige  Beschreibung  (Aufgehen  in 
die  Uterinhöhle)  sei  richtig.  Der  Uterus  wurde  herausgenommen 
und  der  Hals  der  Länge  nach  in  der  Kaiserschnittlinie  gespalten. 
Das  Bild  glich  Eöderers  Zeichnung  eines  Mutterhalses  im  sech- 
sten Monate.  Der  Hals  zeigte  1  Zoll  Länge  und  Hess  der 
Finger  ohne  Mühe  eindringen.  Das  Gewebe  war  sehr  hyper- 
trophisch und  überall  vollständig  erweicht.  Die  Rugae,  beson- 
ders an  der  hintern  und  vordem  Seite  waren  sehr  hypertrophisch 
und  hervorragend.  Am  untern  Rand  zog  sich  eine  Reihe  Na- 
both'scher  Eier  hin,  der  obere  Rand  zeichnete  sich  durch  die 
plötzliche  Abgrenzung  des  iVrbor  vitae  und  die  Erweiterung  in 
die  glattwandige  Uterushöhle  aus."  Aus  diesem  Befunde  zieht 
nun  D.  den  Schluss,  dass  der  Cervicalkanal  nicht  theilweise  zur 
Bergung  des  Eies  verwendet  worden  sei.  Ich  glaube  jedoch, 
dass  diese  Art  der  Beweisführung  eine  ganz  und  gar  unrich- 
tige ist. 

Vor  Allem  muss  als  constatirt  angenommen  werden,  dass  die 
erste  Thätigkeit  des  Uterus  unmittelbar  nach  der  Ausschliessung 
des  Kindes  und  der  Nachgeburtstheile  darin  besteht,  die  frühere 
Form  wieder  anzunehmen,  und  dass  die  Gebärmutter  besonders 
in  erster  Linie  die  Tendenz  zeigt,  durch  ihre  Contraktion  den 
inneren  Muttermund  zu  schliessen.  Denn  untersucht  man  kurze 
Zeit  nach  der  Geburt,  so  findet  man  den  ganzen  Cervix  als 
einen  weiten  schlaffen  Sack  in  die  Scheide  herunterhängen, 
während  bereits  der  innere  Muttermund  sich  schon  beträchtlich 
zusammengezogen  hat.  Dies  geschieht  manchmal  schon  in  sehr 
intensiver  Weise  vor  Ausschliessung  der  Placenta,  wie  die  krampf- 
haften, die  Lösungen  des  Muttermundes  so  unendlich  erschweren- 
den Stricturen  des  inneren  Muttermundes  beweisen.  Ferner 
wissen  wir  nun,  dass  die  Thätigkeit  des  Uterus  nicht  sofort  mit 
dem  Tode   der  Trägerin   desselben   erlischt,   sondern    noch  eine 


314 

Zeit  lang  ein  selbstständiges  Leben  führt,  das  sich  in  deutlichen 
Contractionen  äussert.  Sehen  wir  doch  fast  immer  —  was  auch 
bei  M.  Duncan  der  Fall  war  —  wenn  man  bei  der  Sect.  caes. 
post  mortem  die  Placenta  in  dem  Uterus  zurücklässt,  dieselbe 
durch  die  Kraft  der  postmortalen  Contractionen  ganz  oder  theil- 
weise  in  die  Bauchhöhle  getrieben;  ist  es  doch  unläugbar,  dass 
selbst  nach  dem  Tode  der  Mutter  die  Frucht  noch  ausgetrieben 
werden  kann,  wie  im  hiesigen  Leichenhause  ein  eclatanter  Fall 
von  Mayer  beobachtet  wurde. 

Zieht  man  aus  diesen  Thatsachen  nun  den  Rückschluss  auf 
den  Duncan'schcn  Fall,  sowie  überhaupt  auf  alle  Fälle,  wo  das 
Präparat  von  Gebärmüttern,  die  durch  die  Sectio  caesarea  post 
mortem  ihres  Contentums  entledigt  wurden,  als  Beweis  für  die 
Persistenz  des  Cervicalkanals  benutzt  wird,  so  ergibt  sich  daraus 
die  Folgerung,  dass  wohl  während  der  Gravidität  der  Cervical- 
kanal  zur  Vergrößerung  der  Uterushöhle  verwendet  gewesen 
sein  kann,  aber  sofort  in  seiner  ganzen  Länge  sich  wieder  her- 
zustellen vermag,  wenn  die  Frucht  durch  die  Laparohysterotomie 
entfernt  und  der  LTterus  —  besonders  wenn  auch  gleichzeitig 
die  Placenta  in  den  Bauchraum  getrieben  wird  —  durch  seine 
auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  und  trotz  der  beträchtlichen 
Verletzung  seiner  Wandungen  fortdauernden  Contraktionen  das 
untere  Uterinsegment  mit  dem  innern  Muttermund  wiederher- 
stellt. Wie  wenig  beweiskräftig  das  Dimcan'sche  Präparat  sich 
darstellt,  ergibt  sich  mir  aus  einem  ähnlichen  Fall,  den  ich  im 
vorigen  Jahre  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Am  25.  Mai  wurde  ich  nach  dem  nahen  Hchbg.  gerufen,  wo 
an  einer  Mehrgebärenden  bei  einer  hochgradigen  Anteversio 
uteri  bei  hochstehendem  Kopfe  und  über  kronenthalergrossem 
äusserem  Muttermunde  die  Extraction  des  Kindes  mit  der  Zange 
versucht  worden  war,  aber  trotz  grosser  Anstrengung  nicht 
vollendet  werden  konnte.  Unmittelbar  vor  meiner  Ankunft  war 
die  schwächliche  Frau  an  Entkräftung  gestorben.  Nachdem  ich 
den  Vaginalbefund  aufgenommen,  machte  ich  den  Kaiserschnitt 
(Kind  bereits  abgestorben)  und  liess  die  Placenta  in  utero  zurück. 
30  Stunden  später  wurde  von  dem  damaligen  Prosector  Dr. 
Scheffer  die  Section  vorgenommen.  Hiebei  zeigte  sich  der  Uterus 
ziemlich  fest  contrahirt  und  der  Mutterkuchen  zum  grossen  Theil 
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in  die  Bauchhöhle  getreten;  der  Cervicalkanal  war,  bevor  er 
gespalten  ,  gerade  für  zwei  Fingrr  zugängig  und  zeigte  nach 
seiner  Durchschneidung  ganz  das  nämliche  Bild,  welches  uns 
Duncan  mit  Wort  und  Zeichnung  entworfen  hat.  Hier  war 
doch  durch  den  Kopf  die  Cervical höhle  beträchtlich  dilatirt  und 
dennoch  fand  man  bei  der  Section  die  Höhle  des  Mutterhalses 
ihrer  Form  und  Länge  nach  wieder  hergestellt.  Warum  sollte 
dies  nicht  auch  der  Fall  sein,  wenn  in  der  Gravidität  an  einem 
Theil  derselbe  erweitert  wird  und  ohne  jenen  Insulten  ausge- 
setzt gewesen  zu  sein,  welche  eine  solch'  schwere  Zangenoperation 
mit  sich  brachte? 

Ebensowenig  beweiskräftig  scheint  mir  das  weitere  Argu- 
ment zu  sein,  das  Duncan  zur  Bestätigung  seiner  Ansicht  an- 
führt, und  welches  er  in  folgenden  Worten  ausdrückt: 

„Zwei  anatomische  Thatsachen,  die  in  den  Präparaten  von 
schwangeren  Gebärmüttern  zu  jeder  Periode  der  Schwanger- 
schaft beobachtet  werden  können,  scheinen  mir  einen  gültigen 
Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  zu  geben.  Sie  betref- 
fen die  Art  des  Uebertritts  der  Uterina! terien  in  den  Hals  und 
die  Lage  der  breiten  Mutterbänder  zur  Seite  der  Gebärmutter. 
Zu  beiden  verhält  der  Uterus  sich  im  nichtschwangeren  Zustande 
in  gleicher  Weise  wie  im  schwangern.  Würde  der  Uterushals, 
wie  die  meisten  Autoren  behaupten,  verkürzt,  so  müssten  mit 
dem  Wachsthum  und  dem  Aufgehen  des  Halses  in  das  untere 
Uterinsegment  die  Uterinarterien  und  der  untere  Theil  des  brei- 
ten Mutterbandes  mit  heraufrücken  und  diese  anstatt  im 
Halse  im  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter  gefunden  werden. 
Die  Thatsache,  dass  solche  Veränderungen  nicht  statt  haben, 
zeuge  für  seine  Meinung. 

Auch  hier  lässt  sich  das  Gleiche,  wie  beim  innern  Mutter- 
mund erwidern :  auch  hier  muss  immer  wieder  bei  der  Section 
der  Ansatz  der  aus  der  Art.  hypogastr.  kommenden  Uterinarterie 
aus  gleichen  Gründen  am  Halse  gefunden  worden,  während  recht 
gut  in  der  Gravidität  die  Wand,  an  welche  sich  die  Arterie  an- 
setzte, mit  zur  Vergrösserung  der  Uerinhöhle  beigetragen  haben 
kann,  was  natürlich  nach  Extraction  des  Foetus  und  der  raschen 
Rückbildung  des  Cervix  zu  eruiren  nicht  mehr  möglich  ist. 
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Das  Bestreben  D.'s,  auf  diesem  Wege  der  Lösung  der  Frage 
über  das  Verhalten  des  Cervix  während  der  Gravidität  näher 
zu  kommen,  scheint  mir  desshalb  ein  verfehltes  zu  sein.  Nur 
dann  allein  lässt  sich  mit  voller  Sicherheit  aus  der  Section  auf 
das  Verhalten  des  Cervix  im  Leben  schliessen ,  wenn  die 
Schwangere  in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  gestorben, 
aber  nicht  durch  die  Sect.  caes.  post  mort.  entbunden  wurde,  son- 
dern der  Uterus  mit  seinem  Contentum  einer  Prüfung  auf  diesen 
Gegenstand  unterzogen  wird.*) 

Wir  kommen  nun  zur  zweiten  Erklärungsweise  des  Ver- 
streichens  der  Vaginalportion.  Nach  ihr  soll  bekanntlich  die 
mittlere  Partie  der  Cervicalhöhle  eine  Dilatation  erfahren,  in 
Folge  dessen  die  beiden  Orificien  sich  nähern  sollen  (ßtoltz), 
wodurch  eine  nothwendige  Verkürzung  des  Scheidentheils  ein- 
träte. Diese  Dilatation  soll  nun  nach  den  Einen  durch  den 
Druck  des  im  Cervicalkanal  producirten  und  angehäuften  Se- 
cretes  auf  die  erschlafften  Cervicalwandungen  (Cazeaax)  hervor- 
gerufen werden,  nach  Andern  hauptsächlich  durch  den  Zug 
der  sich  an  den  Cervix  inserirenden  Vagina,    welche   durch  die 


*)  Während  des  Drucks  dieser  Abhandlung  hatte  ich  noch  Gelegenheit, 
auf  der  hiesigen  Clinik  einen  Fall  zu  beobachten,  der  bezüglich  der  Frage, 
wie  sich  der  Cervix  bei  Placenta  praevia  verhalte,  sehr  grosses  Interesse  bietet: 

Eine  22jährige,  kräftig  entwickelte  Primigravida  wurde  am  12.  Juni  CS 
auf  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  stand  in  der  38.  Schwangerschaftswoche. 
Seit  5  Tagen  waren  mehrere  heftige  Metrorrhagien  erfolgt.  —  Beim  Eintritt 
fand  man  die  Vaginalportion  verstrichen,  der  äussere  Muttermund  sechsergross 
geöffnet,  über  demselben,  soweit  man  mit  dem  Finger  vordringen  konnte, 
die  Placenta  vorliegend.  Durch  2  Tage  wurde  die  Tamponade  angewendet,  bei 
erneuter  Untersuchung  fand  man  am  dritten  Tage  das  Os  externum  thaler- 
gross,  die  Placenta  nach  rechts  und  hinten  mit  einem  Lappen  vorliegend. 
Eine  genaue  Exploration  liess  es  als  höchst  wahrscheinlich  erscheinen,  dass 
dieser  Lappen  mit  seinem  tiefsten  Theil  sich  in  die  Cervicalhöhle  entwickelt 
hätte.  Am  4.  Tage  erfolgte  die  Geburt  mit  dem  Kopf  voraus  regelmässig 
ohne  Kunsteingriffe.  Die  Wöchnerin  starb  am  4.  Tage  an  einer  allgemeinen 
Peritonitis.  Bei  der  Section  fand  man  (ausser  einer  eigenthümlichen  Beschaf- 
-enheit  der  Innenwand  der  Gebärmutter  mit  mehrfacher  spontanen  Perfora- 
tion der  "Wandung,  wovon  an  einem  anderen  Ort  berichtet  werden  soll)  die 
Cervicalhöhle  2  Zoll  lang.  In  derselben  auch  keine  Spur  von  einer  Insertion 
der  Placenta,  Letztere  reichte  nnr  bis  zu  dem  scharf  ausgeprägten  innern 
Muttermund. 


31T 

Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegments  gegen  die  Wandungen 
des  Beckens  gezerrt  werde  (Scanzoni). 

Dass  durch  eine  gleichmässige  Ausbuchtung  des  mittleren 
Theiles  der  Cervicalhöhle  eine  Verkürzung  resp.  Verstreichung 
der  ganzen  Vaginalportion  bewirkt  werden  könne,  steht  ausser 
Zweifel,  wenn  man  nur  einmal  eine  Exploration  der  Genitalien 
einer  Frau  vorgenommen  hat,  wo  die  Cervicalhöhlc  durch  einen 
rundlichen  Körper  ausgedehnt  war.  Dies  sieht  man  deutlich  nach  Ent- 
fernung von  nussgrossen  fibrösen,  besonders  fibrinösen  Polypen.  Vor 
einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  exquisiten  Fall  der  Art  zu 
beobachten.  Eine  Frau  im  2.  Monate  der  Gravidität  bekam  Wehen ; 
erst  am  3.  Tage  wurde  ich  wegen  der  nicht  zu  stillenden  Blut- 
ung hingezogen;  ich  fand  den  äusseren  Muttermund  groschen- 
gross,  einen  runden  polypösen,  in  allen  seinen  Durchmessern  1 
Zoll  haltenden  Körper,  aus  dem  abortiven  Ei  bestehend,  in  der 
Cervicalhöhle  liegend ,  während  der  innere  Muttermund  eine 
erbsengrosse  Oeffnung  darstellte,  durch  welche  von  dem  Ei  aus 
ein  dünner  Stiel  nach  aufwärts  zog.  Nach  Entfernung  des  Ei's 
ergab  sich  folgender  Befund  :  Von  einem  Hervortreten  der  Va- 
ginalportion war  keine  Spur  zu  fühlen,  sondern  im  Scheidenge- 
wölbe war  eine  groschengrosse,  kreisrunde,  den  äusseren  Mutter- 
mund vorstellende  Oeffnung;  ging  man  in  die  letztere  ganz  be- 
hutsam ein,  so  kam  man  sofort  auf  jene  erbsengrosse,  das  Os 
internum  repräsentirende  Grübchen,  aus  denen  noch  der  Rest 
des  Stiels  hervorragte;  beide  Oeffnungen  waren  kaum  2 — 3 
Linien  von  einander  entfernt.  Dagegen  konnte  man,  wenn  man 
zwischen  beide  Oeffnungen  seitlich  vordrang,  constatiren,  dass 
die  obere  Hälfte  der  Cervicalwandung  genau  auf  der  unteren 
correspondirenden  Hälfte  auflag.  Hier  war  die  Ausbuchtung  eine 
so  beträchtliche,  dass  die  am  weitesten  von  einander  abstehen- 
den Partien  der  Cervicalhöhlenmitte  fast  einen  Zoll  von  einan- 
der entfernt  waren ,  wodurch  auch  die  Näherung  der  beiden 
Orificien  auf  wenige  Linien  erklärlich  wird. 

Eine  solche  Dilatation  der  mitteren  Partie  des  Cervix  mit 
der  dadurch  nothwendigen  Verkürzung  der  Vaginalportion  kann 
auch  in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  eintreten ;  gewiss 
ist  dies  jedoch  ein  seltenes  Ereigniss.  Ich  erinnere  mich  aus  meinen 
früheren  Untersuchungen  nur  weniger  Fälle ;  und  unter  den  be- 
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reits   mitgetheilten    Untersuchungen    finden   sich    nur   zwei,    wo 
diese  Erscheinung  in  exquisitem  Grade  ausgesprochen  war. 

Im  ersten  Falle  (Nr.  27)  fand  ich  beim  Eintritt  in  die 
Schwangere  den  äusserenMuttermund  geschlossen,  jedoch  schon 
eine  etwas  auffällige  Verbreiterung  der  Basis  des  Scheidentheils ; 
bei  der  zweiten,  drei  Tag  nachher  vorgenommenen  Untersuch- 
ung war  bereits  das  Os  externum  sechsergross,  die  mittlere 
Partie  der  Cervical höhle  auf  Guldengrösse  erweitert,  während 
der  innere  Muttermund  silberkreuzergross  sich  anfühlte.  Bei 
der  dritten  Exploration  (5  Tage  später)  war  der  innere 
Muttermund  von  der  nämlichen  Grösse,  der  äussere  auf  Halb- 
guldengrösse  erweitert,  die  mittlere  Partie  des  Cervix  von  Thaler- 
grösse.  Kaum  durch  den  äusseren  Muttermund  durchgedrungen, 
stiess  man  sofort  auf  den  innern ;  der  Cervix  lieferte  ein  Bild, 
wie  auf  Tafel  7  sieh  ergibt.  Bei  der  vierten  Untersuchung 
(3  Tage  später)  war  das  Bild  jedoch  verändert;  der  äussere 
Muttermund  hatte  noch  die  nämliche  Grösse,  der  innere  war 
jedoch  geschwunden,  und  liess  sich  nur  noch  als  ein  mindestens 
2  Zoll  im  Durchmesser  haltender  Ring  ziemlich  weit  oben  nach- 
weisen.    Die  Geburt  erfolgte  5  Tage  später  normal. 

Der  zweite  Fall  ist  unter  Nr.  77  beschrieben.  Auch  hier 
war  beim  Eintritt  (12  Tage  ante  partum)  keine  deutliche  Scheid- 
ung zwischen  Pars  infra-  und  supravaginalis.  Der  äussere  Mut- 
termund geschlossen.  Dieser  Zustand  erhielt  sich  bis  8  Tage 
vor  der  Geburt,  wo  folgender  Befund  notirt  ist: 

Aeusserer  Muttermund  silberkreuzergross,  Cervicalhöhle  auf 
1  Zoll  Durchmesser  dilatirt,  innerer  Muttermund  eine  erbsen- 
grosse  Oeffnung.  Vaginalportion  sehr  verkürzt.  Keine  Wehen. 
In  den  nächsten  Tagen  erweiterte  sich  der  äussere  Muttermund 
zu  Groschengrösse,  während  der  innere  in  seiner  Grösse  con- 
stant  bleibt.  So  bleibt  auch  der  Befund  bei  der  4  Stunden  nach 
deutlichem  Eintritt  der  Geburtswehen  abermals  vorgenommenen 
Untersuchung.  Während  der  Geburt  erweitert  sich  der  innere 
Muttermund  auf  Groschengrösse,  bleibt  jedoch  in  einem  festen 
unnachgiebigen,  krampfhaften  Zustande  trotz  Einwirkung  kräf- 
tiger Wehen  nach  16  Stunden  stehen;  der  äussere  auf  Sechser- 
grösse  erweitert,  bis  endlich  unter  der  Darreichung  narkotischer 
Mittel  und  warmer  Injectionen  der  Tetanus  oris  interni  schwand 


319 

und  das  innere  Orificium  sich  allmählig  erweiterte.  (Siehe  Zeich- 
nung Fig.  6.) 

Wenn  ich  oben  erwähnte,  dass  in  den  vorstehenden  Un- 
tersuchungen nur  2  mal  sich  ein  solches  Verhalten  des  Cervix 
nachweisen  Hess,  so  soll  damit  gesagt  sein,  dass  überhaupt  nur 
in  2  Fällen  einzig  und  allein  durch  die  Dilatation  der  mittleren 
Cervicalpartie  eine  beträchtliche  Verkürzung  der  Vaginalportion 
eintrat,  keineswegs  will  ich  aber  damit  sagen,  dass  nicht  auch 
in  andern  Fällen  eine  spindelförmige  Erweiterung  der  Cervical- 
höhle  zu  beobachten  war.  Nur  war  dieser  Zustand  nicht  so  be- 
trächtlich, um  ihm  einzig  und  allein  eine  Verkürzung  des  Schei- 
dentheiles  vindiciren  zu  können.  Ich  kann  in  dieser  Hinsicht 
nur  das  bestätigen,  was  Cazeaux  so  naturgetreu*)  geschildert  hat. 

Tritt  nämlich  die  bereits  erwähnte  Dilatation  der  Cervix- 
höhle  ein,  so  ist  dieselbe  keine  cylinderförmige,  so  dass  die  Weite 
des  Kanals  sich  in  allen  Abschnitten  gleich  bliebe,  sondern  sie 
ist  eine  spindelförmige,  d.  h.  im  oberen  und  unteren  Orificium 
ist  der  Kanal  am  engsten  und  wird  allmälig  gegen  die  mittlere 
Partie  weiter.  Zwei  Umstände  sind  es,  die  nothwendiger  Weise 
die  Dilatation  zu  einer  cylinderförmigen  gestalten  müssen.  So 
zeigt  schon  das  Lumen  des  .Cervixkanals  im  nichtschwangeren 
Zustande  des  Uterus  eine  spindelförmige  Gestalt ;  in  der  Mitte 
die  erweiterte,  oben  und  unten  die  engere  Stelle.  Schon  hier- 
durch müsste  beim  Eintritt  der  hochgradigen  Erweichung  die 
Dilatation  eine  ungleichförmige,  die  mittlere  Partie  im  höheren 
Grade  treffende  sein ;  dazu  kommt  aber  noch,  dass  die  beiden 
Orificien  durch  Ringmuskulatur  verstärkt  sind,  während  an  den 
mittleren  Partien  die  Musculatur  keine  solche  Anordnung  hat. 
Die  Ringmuskulatur  wird  länger  der  Dilatation  widerstehen  als 
die  mittleren  Theile  und  dadurch  wird  die  Tendenz  der  Dilata- 
tion, vorzüglich  die  mittleren  Partien  zu  ergreifen,  welche  ohne- 
hin durch  den  anatomischen  Bau  des  Cervix  bedingt  ist,  wesent- 
lich unterstützt  werden.  Dass  die  Wirkung  der  Sphincteren  auf 
die  Gestalt  der  Cervicalhöhle  einen  nicht  unwesentlichen  Ein- 
fluss  ausübt,  beweist  der  Umstand,  dass  man  eine  ampullenförmige 

*)  Traite  theoretique  et  pratique  de  l'art  des  accouchements.  Paris  1850. 
pag.  98. 
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Dilatation  nie  bei  Mehrgeschwängerten  mit  tiefen  Einrissen  des 
äusseren  Muttermundes  findet ;  hier  ist  dieselbe  anfänglich  immer 
eine  konische:  der  äussere  Muttermund  bildet  die  Basis,  irgend 
eine  höher  gelegene  Partie  die  Spitze  des  Kegels ;  später  jedoch 
wird  die  Dilatation  eine  mehr  gleichmässige ,  besonders  dann, 
wenn  auch  der  Sphincter  orif.  intern,  in  eine  hochgradige  Er- 
schlaffung verfällt.  Bei  solchen  Mehrgeschwängerten  aber,  bei 
deren  erster  Geburt  keine  Einrisse  in  das  Orif.  extern,  erfolgten 
oder  diese  durch  die  Geburt  gesetzten  Continuitätstrennungcn 
durch  Narbenbildung  wieder  gehoben  wurden,  sowie  bei  Primi- 
gravidae findet  man  immer  eine  spindelförmige  Dilatation ,  so- 
bald die  zweite  präparatorische  Erweichung  bereits  den  ganzen 
Cervix  ergriffen  hat. 

Die  höheren  oder  niederen  Grade  dieser  Art  von  Erweiter- 
ung hängen  dann  wieder  von  der  länger  oder  kürzer  dauernden 
Resistenz  der  Sphincteren  ab.  Schwindet  die  letztere,  so  kann 
auch  die  Dilatation  einer  cylinderförmigen  sich  nähern;  aber 
immer  werden  die  mittleren  Partien  eine  grössere  Ausbuchtung 
zeigen. 

Mit  dieser  Auseinandersetzung  glaube  ich  auch  die  Ursache 
dieser  cylindrischen  Dilatation  erörtert  zu  haben:  es  ist  nur  die 
hochgradige  ödematöse  Infiltration,  verbunden  mit  der  Resistenz 
oder  Relaxation  der  Sphincteren,  welche  dem  Lumen  der  Cervi- 
calhöhle  eine  solche  Gestaltung  gibt.  Was  nun  die  bisherige 
Erklärungsweise  dieser  Erscheinung  anlangt,  so  halte  ich  die- 
selbe für  nicht  stichhaltig.  Was  die  Ansicht  Cazeauxs  anlangt, 
so  hat  zwar  der  Cervicalschleim  eine  gewisse  zähe  Beschaffen- 
heit, aber  dies  doch  mehr  im  Anfange  der  Gravidität,  während 
er  in  den  späteren  Stadien  eine  mehr  flüssige  Beschaffenheit  annimmt, 
also  gewiss  nicht  mit  einer  gewissen  Kraft  auf  die  Wandungen 
einen  Druck,  der  eine  solche  Wirkung  haben  soll,  ausüben  kann. 
Zudem  ist  ja  der  Cervicalcanal  kein  abgeschlossener  Hohlraum; 
sammelt  sich  der  Schleim  an,  so  findet  er  gewiss  durch  den 
nach  abwärts  gerichteten  erweiterten  äusseren  Muttermund  einen 
Abfluss.  Ich  glaube,  Cazeaux  hat  hier  Ursache  und  Wirkung 
verwechselt:  der  Schleim  sammelt  sich  desshalb  in  grösserer 
Menge  an,  weil  die  Wände  sich  dilatiren,  und  nicht  umgekehrt. 
Tritt  die  Dilatation  ein,   so    kann  sich  doch  kein  luftleerer  oder 
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von  Luft  gefüllter  Raum  bilden :  mit  Etwas  muss  der  spindel- 
förmige Hohlraum  ausgefüllt  sein,  und  das  ist  der  socernirte 
Schleim  mit  der  hypertrophischen,  in  Falten  gelegten  und  auf 
den  Cervicalbalken  hervorspringenden  Schleimhaut. 

Die  Ansicht  Scanzonis,  welche  zur  Erklärung  keinen  excen- 
trischen  Druck,  sondern  einen  von  der  Vagina  ausgeübten  Zug 
annimmt,  würde  mir  im  hohen  Grade  plausibel  erscheinen,  wenn 
die  Ausbuchtung  blos  die  vordere  Cervicalwandung  beträfe.  Ich 
kann  die  Bedenken  Höht's  gegen  diese  Ansicht  durchaus  nicht 
theilen:  Durch  den  vorliegenden  Kindestheil  wird  das  untere 
Uterinsegment  herabgedrängt  und  in  Spannung  versetzt.  Diese 
Spannung  muss  sich  nothwendig  dem  unter  ihm  liegenden  Scbei- 
dengewölbe  mittheilen,  wie  wir  dies  auch  immer  bei  tiefstehen- 
dem Kopfe  fühlen  können.  Da  nun  die  Scheide  sich  vorn  in 
der  Mitte  des  Cervix  inserirt,  so  wäre  es  sehr  gut  denkbar,  dass 
die  Spannung  und  Zerrung  des  Scheidengewölbes  einen  Zug  auf 
den  Halstheil  des  Uterus  und  dadurch  eine  Dilatation  seiner 
Höhle  bewirken  könnte.  Aber  abgesehen  davon,  dass  in  den 
beiden  oben  erwähnten  Fällen  von  hochgradiger  Dilatation  der 
Kopf  sehr  hoch  stand,  also  gewiss  keine  Zerrung  des  Scheiden- 
gewölbes zu  bewirken  vermochte,  könnte  doch  nur  die  vordere 
Cervicalwand  eine  solche  Ausbuchtung  erleiden,  da  ja  nur  das 
vordere  Scheidengewölbe  durch  den  vorliegenden  Kopf  eine  solche 
Zerrung  erfährt.  Nun  finden  wir  aber  überall,  dass  die  Cervi- 
calwände  nach  allen  Richtungen  gleichmässig,  hinten  so  gut  wie 
vorn,  sich  ausdehnen,  was  sich  nicht  durch  das  sich  ausdehnende 
vordere  Scheidengewölbe  erklären  Hesse.  Was  aber  vor  Allem 
dagegen  spricht,  ist  die  einfache  anatomische  Thatsache,  dass  ja 
die  Scheide  am  hintern  Theil  des  Cervix  sich  gar  nicht  in  der 
Mitte  desselben  ansetzt,  sondern  viel  weiter  oben  in  der  Gegend 
des  inneren  Orificium,  ja  manchmal  noch  weiter  oben  am  Uterus- 
körper selber:  es  ermangelt  also  der  Scheide  hier  jede  Einwirk- 
ung auf  die  Cervicalwandung. 

Nach  meinem  Dafürhalten  lässt  sich  also  sehr  häufig  eine 
spindelförmige  Dilatation  beobachten;  auch  trägt  dieselbe  etwas 
zur  Verkürzung  des  Vaginaltheils  bei:  denn  nur  so  kann  ich 
mir  den  Umstand  erklären,  dass  ich  in  manchen  Fällen  in  frühe- 
ren Stadien  der  Gravidität  die  Cervicalhöhle  von  einer  bestimm- 
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ten  Länge  fand,  später  gegen  das  Ende  der  Gravidität  eine, 
wenn  auch  nur  geringe  Verkürzung  des  Canals  constatiren 
konnte.  Da  nun  in  diesem  Falle  der  innere  Muttermund  vor 
wie  nach  kenntlich  nachzuweisen  war,  so  glaube  ich,  dass  diese 
geringe  Verkürzung  der  Dilatation  der  mittleren  Partie  zuge- 
schrieben werden  müsse.  Zu  den  Ausnahmen  und  Seltenheiten 
muss  es  jedoch  gerechnet  werden,  wenn  die  Dilatation  allein 
durch  ihre  Hochgradigkeit  eine  Verkürzung  des  Vaginaltheils 
bewirkt. 

Was  die  dritte  Erklärungsweise  der  Verkürzung  der  Vagi- 
nalportion anlangt,  welche  sich  auf  eine  Ausstülpung  des  Cer- 
vicalcanals  und  ein  Uebergehen  desselben  in  das  Scheidengewölbe 
gründet,  so  muss  ich  bekennen,  auch  nicht  ein  einziges  Mal  auf 
diese  Weise  den  Scheidentheil  verstreichen  gesehen  zu  haben. 
Wohl  aber  bin  ich  mehrmals  auf  Erscheinungen  gestossen,  die 
mir  es  erklärlich  machten,  wie  man  auf  eine  solche  Theorie  ver- 
fallen konnte.  So  habe  ich  mehrmals  beobachtet,  besonders  bei 
Erstgebärenden,  dass  die  Schleimhaut  in  der  nächsten  Umgeb- 
ung des  äusseren  Muttermundes  excessiv  anschwillt  und  dadurch 
einen  oft  sechser-  bis  halbguldengrossen  Ring  oder  besser  eine 
mehrere  Linien  tiefe  Grube  bildet,  in  deren  tiefster  Stelle  dann 
der  erbsengrosse  Muttermund  sich  befindet.  (S.  Nr.  8.) 
Liegt  es  hier  nicht  nahe,  den  wulstigen  Ring  für  den  äusseren 
Muttermund,  das  in  diesem  Ring  liegende  Orificium  externum 
aber  als  eine  höher  gelegene  eben  in  der  Ausstülpung  begriffene 
Partie  des  Cervix  zu  halten?  —  Eine  andere  eigentümliche 
Bildung  dürfte  vielleicht  ebenfalls  zu  dieser  irrthümlichen  Er- 
klärungsweise veranlasst  haben.  Man  bemerkt  nämlich  regelmäs- 
sig, besonders  sehr  deutlich  bei  Primigravidae  ausgesprochen, 
wenn  die  Entwicklung  des  Uterus  mehr  in  der  Bauchhöhle  vor 
sich  gegangen,  das  untere  Uterinsegment  nicht  herabgetreten, 
die  Scheide  mehr  in  die  Länge  ausgedehnt  ist,  rings  um  die 
ebenfalls  hochstehende  Vaginalportion  einen  deutlich  ausgespro- 
chenen, 2  —  3  Linien  breiten  Ring  im  Scheidengewölbe,  der  ver- 
schwindet, wenn  der  vorliegende  Theil  tiefer  in  das  Becken  tritt, 
oder  von  aussen  herabgepresst  wird,  der  sich  aber  sofort  wieder 
herstellt,  wenn  man  den  Kopf  über  dem  Beckeneingang  in  die 
Höhe  schiebt.    Was  hat  nun  dieser  Ring  zu  bedeuten?  Ich  habe 
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ihn  eine  Zeit  lang  für  den  Ansatz  der  Scheide  an  den  Cervix 
gehalten,  wo  durch  den  Zusammenstoss  dieser  Organe  eine  Ver- 
dickung der  Muskelsubstanz  eintrete,  wodurch  dieses  ringförmige 
Gebilde  entstehe.  Doch  hiefür  kann  es  nicht  gehalten  werden, 
da  der  Ring  nicht  unmittelbar  an  der  Vaginalportion  anliegt, 
sondern  i/2 — 3/4  Zoll  davon  entfernt  ist,  so  dass  der  Kreis,  der 
durch  den  Ring  umgränzt  wird  und  in  dessen  Mitte  die  Vagi- 
nalportion liegt,  nicht  etwa  1  Zoll,  sondern  2—  2i/i  Zoll  im 
Durchmesser  beträgt.  Eine  genaue  Entstehungsursache  dieser 
bei  hochstehendem  Kopf  und  in  die  Höhe  gezerrter  Vagina  ein- 
tretenden Erscheinung  vermag  ich  nicht  zu  geben ;  vielleicht  hängt 
er  mit  dem  musculösen  oder  fascialen  Beckendiaphragma,  das 
von  den  Genitalien  durchbohrt  wird,  zusammen.  Mag  nun  dem 
sein,  wie  es  wolle,  immerhin  könnte  man  diesen  Ring  bei  einer 
kurzen  Vaginalportion  für  den  bereits  in  das  Scheidengewölbe 
übergegangenen  äusseren  Muttermund  halten.  Noch  mehr  kann 
eine  Täuschung  unterlaufen,  wenn  man  Fälle  beobachten  kann, 
wie  die  im  vorigen  Abschnitt  beschriebenen.  Findet  man  z.  ß. 
jetzt  den  äusseren  Muttermund  guldengross,  den  innern  nur  von 
der  Grösse  einer  Erbse,  untersucht  man  nun  einige  Zeit  später 
und  findet  nun  die  äussere  OefFnung  des  Uterus  von  der  näm- 
lichen Grösse,  die  innere  früher  viel  kleinere  gänzlich  goschwun- 
den, so  liegt  gewiss  der  Gedanke  nahe,  dass  durch  die  Wehen 
der  früher  bereits  guldengrosse  äussere  Muttermund  nun  gänz- 
lich in  das  Scheidengewölbe  übergegangen  ist,  während  die  gul- 
dengrosse Oeffnung  nur  das  früher  erbsengrosse  Orificium  intern, 
darstellt.  Allein  dringt  man,  wie  ich  es  auch  in  diesen  beiden 
erwähnten  Fällen  gethan  habe,  durch  die  nun  einfache  Oeffnung 
ein,  so  findet  man  immer  den  innern  Muttermund  weiter  oben 
deutlich  ausgesprochen.  Aehnlich  dürfte  es  sich  auch  mit  den 
Fällen  verhalten,  bei  denen  Wigand*)  einen  Muttermund  mit  zwei 
Oeffnungen  beschreibt,  und  wo  durch  die  Wehen  die  obere  Oeff- 
nung so  lange  vor-  und  herabgedrängt  werden  soll,  bis  sich 
beide  Oeffnungen  in  einander  verloren.  Hier  scheint  die  obere 
Oeffnung  dem  innern  Muttermunde,  die  Distanz  beider  Oeffnun- 


*)  Die  Geburt  des  Menschen.    Band  II.  S.  294. 
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gen  der  Cervicalhöhle  entsprochen  zu  haben,  wie  aus  der  schema- 
tischen Abbildung  deutlich  hervorgeht. 

Wenn  ich  nun  auch  nicht  an  die  Richtigkeit  dieser  Ura- 
stülpungstheorie  glaube,  so  kann  ich  doch  die  Argumente,  die 
man  gewöhnlich  dagegen  anführt,  für  nicht  beweiskräftig  halten. 
Man  sagt:  würde  die  Verkürzung  wirklich  auf  diesem  Wege  zu 
Stande  kommen,  so  müsse  man  die  Einrisse  nach  der  Geburt 
nicht  am  äusseren,  sondern  am  innern  Orificium  finden,  was  nicht 
der  Fall  sei.  Nun  sehe  ich  nicht  ein,  dass,  wenn  auch  der  äus- 
sere Muttermund  in  das  Scheidengewölbe  für  einige  Zeit  über- 
geht, er  nicht  bei  der  Geburt  eine  solche  Zerrung  erleiden  kann, 
dass  Einrisse  entstehen ,  die  später  doch  an  der  normalen  Stelle 
des  Muttermundes  sich  manifestiren  können.  Auf  der  andern 
Seite  findet  man  keineswegs  den  innern  Muttermund  frei  von 
Einrissen.  Untersucht  man  bei  der  Geburt  einer  Mehrgebären- 
den bei  etwa  krönen  thalergrossem  inneren  Orificium  diese  Ge- 
gend etwas  genauer,  so  wird  man  hier  zuweilen  Einrisse  finden, 
welche  in  Fissuren  der  Cervicalwandungen  übergehen,  während 
zwischen  den  Einrissen  das  normale  Gewebe  des  innern  Orificium 
hervorspringt,  ein  Verhalten ,  welche*-  leicht  eine  laterale  Inser- 
tion der  Placenta  vortäuschen  kann,  da  man  das  zwischen  zwei 
Einrissen  vorspringende  Gewebe  für  den  Mutterkuchen  halten 
könnte. 

Nur  eine  genaue  Beobachtung  des  Geburtsverlaufs  wird  er- 
geben, dass  die  zuletzt  vorhandene  Oeffnung  der  äussere  Mutter- 
mund ist,  während  das  Orificium  internum  immer  weiter  oben 
in  einem  Umkreise  von  der  Innenfläche  der  Uteruswandungen 
kenntlich  ist. 

Die  vierte  Theorie,  wodurch  die  Verkürzung  der  Vaginal- 
portion hauptsächlich  durch  eine  Horizontalstellung  des  Scheiden- 
theils erklärt  wird,  kann  in  der  Allgemeingültigkeit,  wie  Holst 
sie  aufstellt,  keineswegs  anerkannt  werden.  Ich  habe  gerade 
diesem  Punkte  meine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet, 
weil  sie  den  Gegenstand  einer  Controverse  zwischen  Spiegelberg 
und  Holst  bildet  und  letzterer  nach  wiederholten  Untersuchun- 
gen auf  seiner  Behauptung  besteht  und  in  Schröders  Untersuch- 
ungen eine  Unterstützung  findet. 
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Im  Ganzen  hatte  ich  nur  zwei  Fälle  zu  notiren  Gelegenheit, 
wo  man  mit  Bestimmtheit  eine  solche  Abweichung  der  Vaginal- 
portion constatiren  und  sie  als  Grund  einer  Täuschung  bezüg- 
lich der  Länge  des  Scheidentheiles  anschuldigen  konnte.  In 
diesen  Fällen  lag  der  Muttermund  in  gleichem  Niveau  mit  dem 
von  dem  vorliegenden  Kopf  tief  herabgedrängten  und  verdünn- 
ten Scheidengewölbe,  so  dass  bei  einer  blos  oberflächlichen  Ex- 
ploration eine  Verstreichung  der  Vaginalportion  leicht  angenom- 
men werden  könnte.  Der  Umstand  jedoch,  dass  von  dem  leicht 
durchfühlbaren  Kopf  bis  zu  dem  gerade  nach  hinten  gerichteten 
Muttermund  fast  1  Zoll  Distanz  sich  ergab,  ferner  die  Exploration 
des  Cervicalcanals  selbst,  wobei  die  fast  horizontale  Richtung  dessel- 
ben zu  eruiren  war,  sprachen  für  die  Richtigkeit  der  Holst'schen  An- 
nahme für  diese  speciellen  Fälle.  Bei  allen  übrigen  Erstgebärenden 
—  die  zwei  Fälle  betrafen  Primigravidae  —  sowie  bei  allen  Mehrge- 
bärenden, besonders  auch  bei  solchen,  wo  ein  hochgradiger  Hänge  - 
bauch  vorhanden  war,  wo  man  doch  a  priori  eine  solche  Devia- 
tion des  Cervix  erwarten  sollte,  konnte  ich  trotz  der  scrupulöse- 
sten  Untersuchung  keine  solche  Horizontalstellung  constatiren. 
Und  doch  sollte,  wenn  man  die  Veränderung  erwägt,  die  der 
vorliegende  Kindestheil  auf  das  untere  Uterinsegment  resp.  des- 
sen vorderen  Abschnitt  ausübt,  man  erwarten,  dass  wirklich  die 
Vaginalportion  diese  veränderte  Richtung  einnehmen  könnte. 
Denkt  man  sich  das  untere  Uterinsegment  mit  der  Portio  cervi- 
calis  als  einen  zweiarmigen  Hebel,  dessen  Mitte  durch  die  Liga- 
menta sacrouterina  in  der  Gegend  des  innern  Muttermunds  nach 
hinten  zu  befestigt  ist,  so  sollte  man  es  für  noth wendig  halten, 
dass,  wenn  das  vordere  untere  Segment  —  der  vordere  und 
obere  Hebelarm  —  durch  den  Kopf  nach  abwärts  gedrängt 
wird ,  die  Cervicalportion  —  der  hintere  und  untere  Abschnitt 
nach  hinten  und  aufwärts  träte.  Künstlich  gelingt  es  auch 
manchmal,  diesen  Vorgang  hervorzubringen.  Drängt  man  näm- 
lich durch  einen  über  der  Symphyse  auf  die  Bauchdecken  aus- 
geübten Druck  den  im  Beckeneingange  —  also  noch  nicht  tief 
stehenden  Kopf,  in  einem  dem  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft noch  nicht  ganz  nahen  Zeiträume,  nach  abwärts,  so  ereig- 
net es  sich  manchmal,  dass  die  Cervicalportion  eine  nach  hinten 
gerichtete    horizontale    Stellung    einnimmt,    wenn    der  Halstheil 
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überhaupt  in  gerader  Richtung  sich  vorrückt  und  nicht  nach 
der  Seite  ausweicht,  was  häufig  zu  geschehen  pflegt.  Warum 
dies  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  dann,  wenn 
der  Kopf  allmälig  gegen  das  Ende  der  Gravidität  herabsteigt, 
nicht  geschieht,  werden  wir  weiter  unten  sehen.  Es  war  mir 
geradezu  auffallend,  das  Gegentheil  von  dem  zu  beobachten, 
was  Holst  angibt.  Man  solhe  doch  bei  der  nach  vorn  überge- 
neigten Stellung  des  Uterus,  welche  auch  dann  nicht  in  eine 
verticale  sich  umwandelt,  wenn  auch  noch  so  sehr  der  Fundus 
uteri  nach  oben  tritt  und  dadurch  der  Wirbelsäule  oder  wenn 
man  will ,  der  senkrechten  Achse  des  menschlichen  Körpers  sich 
nähert,  erwarten  dürfen,  dass  die  Cervicalportion  mit  ihrem 
Längsdurchmesser  mit  einer  Linie  zusammenfällt,  die  so  ziem- 
lich zwischen  einer  horizontalen  und  verticalen  liegt,  so  dass 
also  der  Muttermund  nicht  direct  nach  abwärts,  aber  auch  nicht 
gerade  nach  hinten  gerichtet  ist,  sondern  nach  hinten  und  zu- 
gleich nach  abwärts,  was  auch  zur  Folge  haben  müsste,  dass 
die  vordere  Lippe  tiefer  steht  als  die  hintere.  Aber  gerade  ge- 
gen das  Ende  der  Gravidität  findet  man  sehr  häufig,  dass  die 
Richtung  der  Cervicalportion  sich  einer  verticalen  nähert,  der 
Muttermund  fast  gerade  nach  abwärts  steht  und  beide  Lippen 
fast  in  gleichem  Niveau  liegen.  Es  ergibt  sich  daraus  auch, 
dass  der  Diameter  longitudinalis  des  Cervix  mit  dem  Längs- 
durchmesser des  Uteruskörpers  nicht,  wie  Holst  ineint,  am  innern 
Muttermund  unter  Bildung  eines  nach  hinten  stumpfen  Winkels 
zusammentritt,  sondern  dieser  stumpfe  Winkel  an  der  vorderen 
Seite  des  Uterus  sich  bildet.  x4uch  dieser  Umstand  wird  später 
seine  Deutung  finden.  Ich  will  hier  noch  ausdrücklich  bemer- 
ken, dass  jener  Fehler  in  der  Exploration  resp.  in  der  Deutung 
desselben ,  welchen  Höht  den  früheren  Untersuchern  zum  Vor- 
wurf macht,  dass  sie  nämlich  durch  die  Einführung  des  Fingers 
in  die  Höhle  des  Cervix  den  letzteren  aus  der  horizontalen  in 
die  verticale  Richtung  gebracht,  hier  keine  Geltung  finden  kann, 
da  eine  genaue  Exploration  der  äusseren  Fläche  des  Cervical- 
canals  die  Richtung  der  Cervicalportion  im  Ganzen  und  des 
Muttermundes  im  Besondern  schon  zu  eruiren  vermag,  ohne  der 
Einfuhrung  des  Fingers  in  die  Cervicalhöhle  zu  bedürfen. 
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Die  fünfte  Theorie ,  welche  durch  ein  Hinaufsteigen  des 
Uterus  aus  der  Becken-  in  die  eigentliche  Abdominalhöhle  die 
Verkürzung  erklärt,  sowie  die  sechste,  welche  durch  eine  Hyper- 
trophie des  Scheidengewölbes  diese  Erscheinung  zu  Stande  kom- 
men lässt,  will  ich  hier  im  Zusammenhange  erörtern,  da  diesel- 
ben vereint  einer  Besprechung  leichter  zugängig  sind.  Hier 
muss  ich  auch  die  Erst-  von  den  Mehrgeschwängerten  wegen 
der  Verschiedenheit  dieser  beiden  Kategorien  bezüglich  der  bei- 
den Puncto  von  einander  trennen. 

Was  nun  die  Elevation  des  ganzen  Uterus  anlangt,  so  steht 
ausser  allem  Zweifel,  dass  ein  solcher  Vorgang  wohl  eine  Ver- 
kürzung des  Scheidentheils  bewirken  kann.  Besonders  tritt  der- 
selbe bekanntlich  dann  ein,  wenn  ausserhalb  der  Fortpflanzungs- 
periode der  Uterus  durch  irgend  welchen  in  der  Becken-  und 
Bauchhöhle  vor  sich  gehenden  Process  eine  Zerrung  nach  oben 
erfährt,  wie  z.  B.  durch  den  Zug  einer  sich  vergrössernden 
Ovariengeschwulst  etc.  Hier"  kann  der  Cervix  so  in  die  Höhe 
gezogen  werden,  dass  die  Vaginalportion  förmlich  in  dem  konisch- 
zulaufenden Scheidengewölbe  verschwindet.  Dieser  Vorgang  — 
denn  wohl  auf  die  nämliche  Weise  müsste  er  sich  in  der  Schwan- 
gerschaft machen  —  kann  bei  Erstgeschwängerten  jedoch  nicht 
stattfinden.  Gibt  man  auch  zu ,  dass  gegen  den  vierten  oder 
fünften  Monat  der  Uterus  etwas  in  die  Höhe  tritt,  weil  sich  sein 
Körper  nunmehr  in  der  geräumigen  Bauchhöhle  weiter  entwi- 
ckelt, —  welche  Elevation  von  andern  Seiten  wieder  bestritten 
wird,  —  so  ist  dies  doch  keineswegs  gegen  das  Ende  der  Gra- 
vidität bei  Erstgeschwängerten  der  Fall.  Hier  wird  durch  den 
vorliegenden  Kindestheil  gerade  das  untere  Uterinsegment  in 
dem  Becken  nach  abwärts  gedrängt;  hier  kann  gewiss  von  einer 
Zerrung  nach  oben  durchaus  keine  Rede  sein.  Da  nun  mit  sel- 
tenen Ausnahmen  bei  Primigravidae  der  Kopf  fast  immer  nach 
abwärts  tritt,  so  kann  auch  hier  eine  solche  Erklärungsweise 
keine  Geltung  haben.  Aber  auch  in  den  wenigen  Fällen  von 
Erstgeschwängerten,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wo  also  aus 
irgend  welchem  Grunde,  z.  B.  wegen  Beckenenge  der  vorlie- 
gende Kindestheil  nicht  in  das  Becken  eintreten  kann,  der  Ute- 
rus sich  mehr  in  der  Bauchhöhle  entwickelt,  also  mit  seinem 
Uterinsegment  nicht  in  das  Becken  tiefer  treten  kann,  findet  man 
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die j Vagi nalportion  in  ihrer  normalen  Länge,  sie  verkürzt  sich 
im  Gegentheil  aus  später  zu  erörternden  Gründen  gar  nicht. 
Es  erweist  sich  demgemäss  die  erwähnte  Hypothese  bei  Erstge- 
schwängerten als  nicht  zutreffend. 

Aber  auch  die  Hypertrophie  des  Scheidengewölbes  kann 
bei  Erstgeschwängerten  als  einzige  und  alleinige  Ursache  der 
Scheidentheilverkürzung  nicht  anerkannt  werden.  Denn  jene 
Auflockerung  des  Scheidengewölbes,  welche  wie  überhaupt  die 
der  Genitalien  mit  der  Conception  eintritt,  bewirkt  gerade  in 
einem  andern  Stadium  der  Gravidität  eine  dem  Verstreichen 
der  Vaginalportion  ähnliche  Erscheinung,  nämlich  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft.  Untersucht  man  hier  etwas  vorsichtig 
den  Scheidentheil  und  seine  Umgebung,  so  findet  man  hier  —  und 
es  ist  dies  bei  Mehrgeschwängerten  gerade  so  gut  der  Fall  wie 
bei  Primigravidae  —  eine  beträchtliche  Auflockerung  der  Um- 
gebung der  Vaginalportion.  Dieser  Umstand  verwischt  häufig 
jeden  Unterschied  zwischen  Portio  infra-  und  supra  -  vaginalis 
und  macht  eine  genaue  Abgrenzung  zwischen  Scheidengewölbe 
und  äusserer  Fläche  der  Vaginalportion  unmöglich.  Hier  könnte 
man  vielleicht  von  einer  Art  von  Verstreichen  der  Vaginalpor- 
tion, bewirkt  einzig  durch  die  Auflockerung  des  paracervicalen 
Bindegewebes,  sprechen.  Den  höchsten  Grad  fand  ich  einmal 
ausgesprochen  bei  einer  Erstgebärenden  in  dem  4.  Monate  der 
Gravidität,  wo  wegen  einer  Blutung  ein  Abort  befürchtet  wurde. 
Hier  war  von  einem  vorderen  oder  hinteren  Scheidengewölbe 
keine  Rede,  sondern  der  Fornix  vaginae  bildete  eine  weiche  tei- 
gige Masse.  Bei  näherem  Befühlen  fand  ich  nach  rechts  hin 
ganz  in  der  aufgelockerten  Schleimhaut  versteckt  ein  kleines, 
den  äusseren  Muttermund  repräsentirendes  Grübchen,  von  einer 
Vaginalportion  keine  Spur.  Ich  hielt  den  Fall  für  eine  Juxta- 
positio  dextra  uteri,  was  sich  auch  später  dadurch  bestätigte, 
dass  der  Kopf  in  den  spätem  Schwangerschaftsmonaten  das 
Lacunar  vaginae  links  abwärts  drängte.  Da  nun  nach  der  Ge- 
burt sich  eine  Vaginalportion  herausbildete,  so  muss  in  diesem 
Falle  das  Fehlen  derselben  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität 
wohl  einzig  und  allein  auf  eine  hochgradige  Auflockerung  des 
Scheidengewölbes  geschoben  werden. 
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Man  sollte  nun  denken ,    da   die  Auflockerung  immer  mehr 
zunimmt,  ja  wie  wir  weiter  oben  gesehen  haben,  gegen  das  Ende 
der  Gravidität  manchmal  sehr  rasch   sich  steigert,    so  könne  es 
auch  nicht  fehlen,    dass   die   fast    gänzliche  und  wirkliche  Ver- 
kürzung  in    der  letzten  Zeit  der  Gravidität  auch  der  Hypertro- 
phie und  Erweichung   des  Scheidengewölbes  zugeschrieben  wer- 
den könne.     Allein  mit  dem  weiteren  Vorschreiten  der  Gravidi- 
tät ändert  sich  die  Sachlage.     Denn  in  dieser  Zeit  tritt  bei  Pri- 
migravidae —  mit    diesen    haben    wir    es    vorläufig    einzig   und 
allein  zu  thun  —  der  vorliegende  Kindestheil  tiefer  herab ,  und 
je  mehr  derselbe   im  Becken    abwärts  steigt,    desto  mehr  dehnt 
er  das  hypertrophische  Scheidengewölbe    aus    und    verdünnt  die 
vorher  aufgelockerten   und    verdickten  Gebilde.      Wie  weit   hier 
die  Verdünnung  sich  steigern  kann,  haben  mir  zahlreiche  Unter- 
suchungen ergeben,   die  ich  über  diesen  Punkt  mit  einem  eige- 
nen Instrumente  anstellte,  welches  nach  Art  des  schon  beschrie- 
benen Metrauchenometer  eonstruirt  neben  demselben   in  den  an- 
liegenden Tafel  (Nr.  3)  abgebildet  ist  und   welches    ich  Dicken- 
messer des  Uterus  (Pachymetrometer)  nennen  will.  Die  lange  obere 
Branche  des  Instruments  wird  durch  den  innern  Muttermund  ein- 
geführt und  zwischen  die  Eihäute  und  innere  Fläche  des  vorderen 
Uterinsegments  angelegt.     Führt  man  nun  die  zweite,    oben  mit 
einem  flach  abgeschnittenen  Knopfe   versehene  Branche  vorsich- 
tig nach  aufwärts,  so  kommt  das  untere  Uterinsegment  und  das 
darunterliegende  und  ausgedehnte  Scheidengewölbe  zwischen  die 
Enden  der  Branche  zu  liegen.     Die  Distanz  der  beiden  Branchen 
von  einander  entspricht    der  Dicke  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  Scheidengewölbes    und   kann  unten  an   dem  Instrumente  an 
der  Scala   abgelesen   werden.     (Siehe  Tafel  Nr.  5).      Ich    fand 
nun,  dass  das  Dickenmass  dieser  Gebilde   immer  zwischen  2 — 3 
Linien  bei  Erstgeschwängerten  betrage;    so  sehr  sind  Scheiden- 
gewölbe   und  Uterussegment    durch    den    herabdrängenden   und 
herabgedrängten  Kindestheil  ausgedehnt  und  verdünnt.     Mit  dem 
Herabtreten  des  Kopfes  ist  auch  eine  deutliche  Abgrenzung  zwi- 
schen Portio  infra-  und  supra-vaginalis,  ebenso  zwischen  äusserer 
Fläche  des  Scheidentheils   und  Vaginalgewölbe   wieder  möglich. 
Es  scheint  also  die  Auflockerung  des  Lacunar  vaginae  mehr 
in  der   ersten  als   in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  zu  Un- 
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deutlichmachung  der  Vaginalportion  beizutragen.  Aber  dazu 
kommen  noch  zwei  weitere  Einwendungen :  Wenn  der  Kopf  bei 
Erstgebärenden  nicht  in  das  Becken  eintritt,  so  findet  man  die 
Vaginalportion  fast  vollständig  in  ihrer  Länge  erhalten.  Wie 
reimt  sich  diess  mit  der  Annahme,  dass  der  erwähnte  Zustand 
des  die  Vaginalportion  umgebenden  Gewebes  die  Verstreichung 
bewirke?  Könnte  hier  nicht  eben  so  gut  wie  bei  tief  stehendem 
Kindestheil  die  Vaginalportion  durch  die  erwähnte  Auflockerung 
sich  verkürzen?  Ferner  werden  wir  später  sehen,  dass  die  Va- 
ginalportion im  hintern  Scheidengewölbe  in  den  letzten  Wochen 
der  Gravidität  ganz  die  nämliche  Länge  behält,  wie  ausserhalb 
der  Schwangerschaft.  Warum  füllt  hier  die  Auflockerung  des 
paracervicalen  Gewebes  den  Winkel  zwischen  Vaginalportion 
und  hinterem  Scheidengewölbe  nicht  aus?  Oder  sollte  sich  die 
Hypertrophie  und  seröse  Durchfeuchtung  blos  auf  das  vordere 
Vaginalgewölbe  beschränken,  das  hintere  aber  verschonen?  Ge- 
wiss Gründe  genug,  welche  die  erwähnte  Gewebsveränderung 
als  einzige  Ursache  des  Verstreichens  der  Vaginalportion  etwas 
zweifelhaft  erscheinen  lassen. 

Ich  gehe  nun  in  Betreff  dieser  beiden  Punkte  (Erhebung 
des  Uterus  und  Auflockerung  des  paracervicalen  Gewebes)  zu 
den  Mehrgeschwängerten  über.  Hier  muss  ich  vor  Allem  vor- 
ausschicken ,  dass  die  meisten  Lehrbücher  von  der  Vaginalpor- 
tion eines  zu  wiederholten  Malen  geschwängerten  Uterus  eine 
zu  einseitige  und  desshalb  nicht  zutreffende  Schilderung  geben. 
So  stellen  die  meisten  Autoren  eine  derartige  Vaginalportion 
dar  als  zwei  voluminöse,  über  einen  bis  anderthalb  Zoll  lange, 
aus  den  beiden,  gewöhnlich  durch  tiefe  Einrisse  von  einander 
getrennten  Mutterlippen  zusammengesetzte  Wülste,  und  bilden 
sie  auch  demgemäss  ab.  Aber  kaum  die  Hälfte  der  Fälle  ent- 
spricht diesem  Bilde.  Bei  einer  grossen  Anzahl  Mehrgeschwän- 
gerter ist  die  Vaginalportion  zwar  nicht  spindel-  oder  zapfenför- 
mig  wie  bei  Erstgeschwängerten,  sondern  breit  und  dick,  aber 
von  einer  auffallenden  Kürze.  Vaginalportionen  von  i/3  Zoll 
Länge  in  einer  sehr  frühen  Periode  der  Gravidität  sind  nicht 
selten;  manchmal  ist  der  Scheidentheil  so  kurz,  dass  nur  noch 
die    beiden  Lippen    als    kaum    linienhohe    Wülste    hervorragen; 
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manchmal  ist  nur  eine  und  zwar  meistens  die  vordere  Lippe 
vorhanden;  in  seltenen  Fällen  geht  der  Cervix  ohne  Bildung 
einer  Vaginalportion  direkt  in  die  Scheide  über.  Was  ist  jedoch 
der  Grund  dieser  auffallenden  Erscheinung  ? 

Man  könnte  die  erwähnten  beiden  Momente  zur  Erklärung 
beiziehen  und,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  nicht  mit  Unrecht. 
Aber  vor  Allem  drängt  sich  hier  die  Frage  auf:  wie  verhält  sich 
zu  dieser  auffallenden  Kürze  der  Vaginalportion  der  Cervix  in 
toto?  Hier  gibt  die  Messung  der  Länge  der  Cervicalhöhle  we- 
sentlichen Aufschluss.  Man  findet  hier  die  verschiedensten  Masse. 
Bei  sehr  voluminösen  Vaginalportionen ,  wrie  sie  seither  immer 
als  Prototyp  des  Scheidentheils  einer  Mehrgeschwängerten  ge- 
schildert wurden,  findet  man  nicht  selten  eine  auffallende,  2  Zoll 
und  darüber  betragende  Länge.  Bei  andern  wieder  nähert  sich 
die  Länge  mehr  dem  ziemlich  constanten  Mass  der  Vaginal- 
portion der  Erstgeschwängerten  (5/4 — 1  Zoll).  Bei  einer  nicht 
geringen  Anzahl  sinkt  die  Länge  unter  dieses  Mass,  dasselbe 
reducirt  sich  auf  3/4 — !/2  Zoll.  ^an  1S^  °^  erstaunt,  nachdem 
man  kaum  den  zerklüfteten  äussern  Muttermund  mit  der  Finger- 
spitze passirt  hat,  sofort  auf  eine  verengte  Stelle  zu  stossen,  die 
man ,  wenn  nur  die  Länge  des  vom  äussern  Muttermunde  an 
zurückgelegten  Weges  berücksichtigt  würde,  kaum  für  das  Os 
internum  halten  möchte.  Allein  die  Untersuchung  der  Uterus- 
wandungen über  diese  Stelle  lehrt  dann  zur  Genüge,  dass  letz- 
tere wirklich  der  innere  Muttermund  war,  was  gewöhnlich  auch 
noch  durch  die  Anwesenheit  der  schon  bekannten  Zeichen  noch 
mehr  erhärtet  wird. 

Bei  der  Erklärung  dieser  Facta  dürfte  man  vor  Allem  an 
angeborne  Abnormitäten  denken.  Allein  eine  congenitale  Klein- 
heit der  Vaginalportion  ist  sehr  selten;  so  fand  ich  unter  den 
bereits  mitgetheilten  100  Fällen  dieselbe  nur  ein  einziges  Mal 
und  zwar  bei  Nr.  40;  ferner  ist  die  Länge  des  Cervix  bei  Erst- 
geschwängerten ziemlich  constant ,  zwischen  1  bis  5/4  Zoll 
schwankend.  Hierauf  dürften  also  die  Differenzen  der  Cervical- 
längen  Mehrgeschwängerter  nicht  zurückzuführen  sein,  sondern 
vielmehr  auf  eine  Verschiedenheit  in  der  puerperalen  Rückbild- 
ung,    Ist  letztere  eine  ungenügende,  so  involvirt  sich  der  durch 
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die  Geburt  am  meisten  der  Dehnung  und  Quetschung  ausgesetzte 
Cervix  auf  eine  mangelhafte  Weise  und  bei  der  zweiten  Schwan- 
gerschaft, besonders  wenn  dieselbe  rasch  auf  die  erste  folgt, 
trifft  man  dann  eine  voluminöse  Vaginalportion  mit  einer  be- 
trächtlichen Länge  der  Cervicalhöhle.  Ist  die  Involution  eine 
regelmässige,  so  nähert  sich  die  Lage  der  Cervicalhöhle  der 
normalen,  ohne  diese  jedoch  zu  erreichen;  Vj2  Zoll  ist  hier  das 
gewöhnlichste  Mass.  Aber  bei  einer  nicht  geringen  Zahl  geht 
die  Involution  über  das  gewöhnliche  Mass  hinaus;  dieselbe  wird 
zu  excessiv,  der  Cervix  verliert  von  seiner  regelmässigen  Länge, 
die  Vaginalportion  wird  in  einer  folgenden  Schwangerschaft  auf- 
fallend kurz  gefunden.  Auch  Förster*)  spricht  von  einer  seeun- 
dären  Atrophie  der  Vaginalportion  nach  wiederholten  Entbind- 
ungen und  Geschwüren.  Dass  jedoch  auch  noch  andere  Mo- 
mente die  Häufigkeit  der  Kürze  der  Vaginalportion  mit  veran- 
lassen, werden  wir  sogleich  hören. 

Eine  zweite  auffallende  Erscheinung  bei  Mehrgeschwän- 
gerten, die  ich  bis  jetzt  nirgends  erwähnt  finde,  ist  die 
nicht  seltene  abnorme  Länge  der  Vaginalportion  an  ihrer 
hintern  Fläche.  Während  bei  Erstgeschwängerten  die  Distanz 
vom  Muttermund  bis  zum  Ansatz  der  hintern  Vaginalwand 
an  den  Cervix  fast  doppelt  so  gross  ist  als  die  Entfernung 
des  Muttermundes  vom  vordem  Ansatz  der  Scheide,  so  ist 
diess  Verhältniss  bei  Mehrgeschwängerten  gerade  umgekehrt. 
Hier  ist  die  hintere  Fläche  der  Vaginalportion  sehr  oft  die 
kürzere,  die  vordere  die  längere,  und  zwar  trifft  man  diesen 
Befund  mit  einer  so  grossen  Frequenz,  dass  es,  wenn  auch  nicht 
als  die  Regel ,  so  doch  als  eine  sehr  häufige  Ausnahme  ange- 
sehen werden  muss.  Es  wäre  interessant  zu  erfahren,  ob  sich 
dieses  Verhalten  der  Vaginalportion  bei  Frauen,  die  schon  ein- 
mal geboren  haben,  auch  ausser  der  Gravidität  sich  wiederfindet; 
ich  habe  noch  nicht  hinreichend  Gelegenheit  gehabt,  den 
Scheidentheil  bei  Nichtgeschwängerten  auf  dieses  Verhalten  zu 
prüfen.  Ist  letzteres  jedoch  nur  eine  Erscheinung  der  Schwan- 
gerschaft, so  stehe  ich  nicht  an,  den  Grund  derselben  in  zwei 
Eigenthümlichkeiten  der  Multigravidität    zu   suchen.      Bei  Mehiv 


*)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie,     1860.  p.  475. 
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gebärenden  entwickelt  sich  —  gegenüber  den  Erstgeschwänger- 
ten —  sehr  häufig  das  untere  Uterinsegment,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  nicht  in  der  Beckenhöhle,  sondern  mehr  oberhalb 
des  Beckeneingangs ;  was  wohl  schon  an  und  für  sich  eine  Ele- 
vation  der  Vaginalportion  zur  Folge  haben  kann ;  dazu  kommt 
noch,  dass  in  Folge  der  »Schlaffheit  der  Bauchdecken  immer  bei 
Multigravidae  ein  grösserer  oder  geringerer  Grad  von  Hänge- 
bauch sich  entwickelt,  wodurch  gerade  die  hintere  Muttermunds- 
lippe eine  besondere  Zerrung  in  der  Richtung  nach  oben  und 
vorn  erfahren  muss.  Wird  nun  durch  den  ersten  Vorgang  die 
Vaginalportion  mehr  in  toto  in  die  Höhe  gezogen,  so  muss  durch 
den  zweiten  besonders  die  hintere  Lippe  gegenüber  der  vorde- 
ren ungleich  mehr  betroffen  werden.  Und  so,  giaube  ich ,  lässt 
sich  wohl  am  Besten  diese  an  der  hinteren  Muttermundslippe 
sich  vollziehende  Erscheinung  erklären.     (S.  Fig.  13.) 

Ich  werde  hierdurch  auf  eine  dritte  Eigentümlichkeit  der 
wiederholten  Schwangerschaft  hingelenkt,  nämlich  den  ungewöhn- 
lichen Stand  des  vorliegenden  Kindestheils  resp.  des  Kopfes. 
Ich  finde  diesen  Punkt  bei  vielen  Schriftstellern  nie  recht  her- 
vorgehoben, manchmal  kaum  angedeutet,  und  doeh  scheint  er 
mir  bei  Erörterung  unseres  Thema's  von  grosser  Wichtigkeit. 
Bei  Erstgeschwängerten  nämlich  findet  man  —  abgesehen  davon, 
dass  abnorme  Lagen,  wie  Steiss-,  Querlage  etc.  ungemein  selten 
sind,  sondern  sich  fast  immer  der  Kopf  im  Beckeneingang  prä- 
sentirt  —  eine  grosse  Regelmässigkeit  sowohl  in  dem  Eintritt 
des  Kopfes  in  das  Becken  als  auch  im  Tieferherabsinken  in  die 
Beckenhöhle.  Der  anfangs  noch  ballotirende  Kopf  drängt  später 
das  vordere  Scheidengewölbe  nach  abwärts ,  ist  jedoch  immer 
noch  beweglich ,  wenn  auch  nicht  mehr  ballotirend ,  bis  endlich 
kurze  Zeit  vor  der  Geburt  derselbe  einen  sehr  tiefen  Stand  im 
Becken  einnimmt  und  kaum  mehr  nach  aufwärts  gedrängt  wer- 
den kann.  Anders  jedoch  bei  Mehrgeschwängerten.  Abgesehen 
davon,  dass  überhaupt  die  abnormen  Lagen  häufiger  auftreten 
als  bei  Primigravidae,  herrscht  hier  eine  grosse  Unregelmässig- 
keit bezüglich  des  Eintritts  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang. 
Bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  wo  schliesslich  doch  bei  der 
Geburt  der  Kopf  als  vorliegender  Theil  erscheint,  fühlt  man  in 
der  Gravidität  defl  letzteren  gar  nicht  durch    das  vordere  Sehe*- 
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dengewölbe,  dasselbe  ist  vollkommen  leer.  Bei  einem  andern 
Theile  ist  der  Kopf  zwar  über  dem  Beckeneingang  zu  fühlen, 
tritt  jedoch  nicht  eher  als  bis  intensive  Geburtswehen  sich  ein- 
stellen, tiefer  herab.  Aber  auch  dort,  wo  der  Kopf  schon  wäh- 
rend der  Gravidität  in  das  kleine  Becken  eingetreten  ist,  erreicht 
derselbe  sehr  selten  einen  so  tiefen  Stand,  als  dies  bei  Erstge- 
schwängerten der  Fall  ist.  Wie  sehr  bezüglich  des  Kopfstandes 
die  Mehr-  von  den  Erstgeschwängerten  difteriren,  ergibt  folgende 
Zusammenstellung : 

Unter  den  oben  angeführten  100  Schwangeren  waren  46 
Erst-  und  54  Mehrgeschwängerte.  Von  den  Primigravidae  ka- 
men in  Kopflage  45  Kinder  zur  Welt,  1  in  einer  Steisslage. 
Von  den  Multigravidae  in  Kopflage  53  Kinder,  in  einer  Fuss- 
lage  1  Kind.  Der  Kopf  wurde  während  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  gar  nicht  im  vorderen  Scheidengewölbe  gefun- 
den bei  0  Erst-  und  12  Mehrgeschwängerten.  Heber  dem  Becken- 
eingang wurde  der  Kopf  gefühlt,  ohne  während  der  Gravidität 
in  das  Becken  eingetreten  zu  sein,  17  bei  Erst-  und  31mal  bei 
Mehrgeschwängerten*).  Es  passirte  den  Beckeneingang,  trat  in 
das  Becken  ein  und  blieb  in  der  Beckenmitte  stehen,  der  Kopf 
3  mal  bei  Erst-  und  6  mal  bei  Mehrgeschwängerten.  Ein  hoch- 
gradiger Tiefstand  des  Kopfes  wurde  bei  25  Erst-  und  nur  bei 
2  Mehrgeschwängerten  beobachtet. 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  Nebeneinanderreihung  bis  zur  Evi- 
denz, dass  bei  der  überwiegenden  Anzahl  von  Primigravidae 
(63  %)  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  eintritt  und  hier  regel- 
mässig allmählig  in  demselben  tiefer  tritt,  während  bei  Mehr- 
geschwängerten nur  ungefähr  in  20  %  der  Kopf  schon  früh- 
zeitig in  das  Becken  tritt,  während  bei  ungefähr  80  %  der  Kopf 
oberhalb  des  Beckeneingangs  bleibt  und  erst  durch  die  Kraft  der 
Geburtswehen  in  denselben  eingetrieben  wird.  Dieses  Resultat 
widerspricht  direkt  der  Behauptung  Spiegelberg' s,  dass  wegen  der 
Laxität  des  unteren  Uterinsegments  bei  Mehrgeschwängerten  der 
Kopf  neben  dem  Cervix  das  Scheidengewölbe  tiefer  herabdrängt 


*)    In  je  drei  Fällen  von  beiden  Kategorien  kann  eine  Beekenenge  als  Grund 
des  Hochstands  des  Kopfes  betrachtet  werden. 
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als  bei  Erstgeschwängerten,  wo  eine  grosse  „Resistenz"  des  un- 
teren Segments  vorbanden  sei,  wo  also  —  so  muss  man  folgern  — 
ein  solches  Herabtreten  erschwert  wird.  Mit  dieser  „Resistenz * 
und  -Laxität"  hat  es  seine  vollkommene  Richtigkeit,  keineswegs 
aber  mit  den  daraus  gezogenen  Schlüssen,  da  diese  beiden  Eigen- 
schaften ja  nicht  allein  sich  auf  das  untere  Uterinsegment  be- 
schränken, sondern  dem  Uterus  in  toto  sowie  auch  der  Bauch- 
wandung eigen  sind ,  in  Folge  dessen  gerade  sie  die  entgegen- 
gesetzten Wirkungen  als  die  von  Spiegelberg  behaupteten  äussern. 
Jene  „Resistenz"  des  gesammten  Uterus  bewirkt,  dass  derselbe  bei 
Erstgeschwängerten  seine  ursprüngliche  Form  auch  in  der  Gravidität 
beibehält,  also  der  Längsdurchmesser  den  Querdurchmesser  an  Länge 
übertrifft,  so  dass  also,  sobald  der  Kopf  einmal  den  nach  abwärts 
gerichteten  Theil  des  Foetus  bildet,  auch  diese  Richtung  in  dem 
ferneren  Längenwachsthum  der  Frucht  beibehält,  ohne  nach  der 
Seite  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ausweichen  zu  können. 
Jene  Resistenz  der  Bauchdecken  bewirkt  auch,  dass  der  vordere 
Theil  der  Bauchwand  mit  der  vorderen  Beckenwand  keinen  Win- 
kel bildet,  sondern  beide  Wandungen  eine  gemeinschaftliche 
schiefe  Ebene  ausmachen,  auf  welcher  naturgemäss  der  Kopf  in 
das  kleine  Becken  geleitet  wird.  Jene  „Laxität"  der  Uterus- 
wandungen bei  Mehrgeschwängerten  bedingt  aber  auch,  dass  der 
Foetus  in  seiner  Lagerung  das  Uebergewicht  über  die  erschlaff- 
ten Gebärmutterwandungen  erringt  und  sich  die  Wandungen 
mehr  der  Lagerung  des  Foetus  aecommodiren,  als  dass  die  er- 
steren  die  Lagerung  des  Foetus  bedingen.  Jene  Laxität  der 
Bauchdecken  Mehrgeschwängerter  verursacht  aber  auch ,  dass 
die  Achse  des  Uterus  nicht  mit  der  des  Beckeneingangs  zusam- 
menfällt, sondern  mit  demselben  einen  nach  vorn  und  unten  of- 
fenen Winkel  bildet,  so  dass  der  Kopf  nicht  direct  in  das  kleine 
Becken  eingeleitet,  sondern  mehr  gegen  die  hintere  Fläche  ge- 
richtet wird;  jene  Laxität  der  Bauchdecken  gestattet  auch,  dass 
über  der  Symphyse  sich  eine  Ausbuchtung  des  Uterus  vorwölbt, 
in  welcher  der  Kopf  aufgehalten  und  dessen  Eintritt  in  das 
Becken  verhindert  wird.  Dies  die  Gründe,  warum  trotz  Rela- 
xität  des  unteren  Uterinsegments  der  Kopf  so  häufig  über  dem 
Beckeneingang  steht  und  warum  trotz  Resistenz  des  unteren  Ge- 
bärmutterabschnitts   der  Kopf  tief  in  das  Becken  eintritt.     Tritt 
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nun  aber  der  vorliegende  Kindestheil  nicht  tiefer  in  das  Becken, 
so  geht  die  Ausdehnung  des  Uterus  auch  über  dem  Becken  vor 
sich,  und  durch  diese  Entwickelung  und  Wachsthum  des  Uterus 
über  dem  Becken  wird  aber  auch  bewirkt,  dass  die  Vaginalpor- 
tion mehr  nach  oben  gezogen,  wie  wir  dies  an  der  mehr  trich- 
terförmigen Gestalt  der  Scheide  in  solchen  Fällen  sehen.  Aber 
auch  eine  zweite  Wirkung  hat  dieser  Hochstand  des  Kopfes 
resp.  die  Evolution  des  Uterus  über  dem  Becken  zur  Folge. 
Ich  habe  weiter  oben  schon  erwähnt,  dass  im  Beginne  und  in 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  die  Hypertrophie  und  Schwellung 
des  Scheidengewölbes  eine  beträchtliche  ist  und  hier  oft  die 
Grenze  zwischen  Portio  cervicis  infra-  und  supravaginalis  sowie 
des  Scheidengewölbes  verwischt;  ich  habe  auch  auseinanderge- 
setzt, dass  durch  das  Tiefertreten  des  Kopfes  bei  Erstgebären- 
den und  die  dadurch  bedingte  Ausdehnung  des  Scheidengewöl- 
bes die  Folge  der  Schwellung  paralysirt  wird.  Wenn  nun  aber 
der  Kopf  hoch  stehen  bleibt,  so  kann  die  Auflockerung  hier  un- 
gestörten Fortgang  nehmen  und  jene  bereits  durch  die  frühere 
Geburt  schon  verdickte  Substanz  des  Scheidengewölbes  noch 
mehr  anschwellen  und  jene  Grenze  noch  mehr  undeutlich  ma- 
chen. Denn  fast  in  allen  jenen  Fällen  von  Mehrgebärenden  mit 
hochstehendem  vorliegenden  Kindestheil  ist  die  Schwellung  eine 
beträchtliche  und  kann  sich  in  seltenen  Fällen  so  steigern,  dass 
die  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes  und  der  äussern  Fläche 
der  Vaginalportion ,  die  ohnehin  schon  in  das  Scheidengewölbe 
zum  Theil  eingezogen  wurde,  sogar  noch  tiefer  liegt,  als  der 
äussere  Muttermund,  wie  wir  dies  bei  Figur  9  sehen  können. 

So  viel  über  die  Elevation  der  Vaginalportion  und  die  Hy- 
pertrophie des  paracervicalen  Gewebes. 

Werfen  wir  nun  einen  Rückblick  auf  die  eben  entwickelten 
und  besprochenen  Theorien  und  vergleichen  wir  hiemit  das  Re- 
sultat unserer  Untersuchungen,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse, 
dass  das  Phänomen  der  Verkürzung  der  Vaginalportion  nur  bei 
einem  kleinen  Theil  der  Fälle  durch  eine  oder  die  andere  der 
erwähnten  Erklärungsweisen,  manchmal  durch  eine  Combination 
mehrerer  derselben  seine  Deutung  findet;  bei  der  Mehrzahl  rei- 
chen jedoch  die  bisherigen  Ansichten  nicht  zur  Aufklärung  der 
Entstehungsursache  hin.      So  haben    wir    z.  B.    gefunden,    dass 
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zwar  bei  einem  ansehnlichen  Theil  der  Mehrgeschwängerten 
durch  die  Elevation  des  Uterus,  verbunden  mit  der  excessiven 
Hypertrophie  des  paracervicalen  Gewebes  die  Verstreichung  des 
Scheidentheils  bedingt  ist;  aber  auf  der  andern  Seite  haben  wir 
auch  gesehen,  dass  bei  der  bei  weitem  übergrossen  Zahl  der  Erst- 
gebärenden die  bisherigen  Theorien  bei  dem  Versuche,  das  Ver- 
streichen zu  erklären,  im  Stiche  lassen. 

Versuchen  wir  nun  an  der  Hand  früherer  Erfahrungen  so- 
wie der  bereits  mitgetheiltcn  Untersuchungen,  diesen  Fällen  in 
Folgendem  eine  befriedigende  aetiologische  Deutung  zu  geben. 

Bei  diesem  Versuche  komme  ich  sofort  auf  einen  Punkt  zu 
sprechen,  der  mir  bei  der  Besprechung  unseres  Themas  gerade 
als  der  wichtigste  erscheint,  nämlich  den  Einfluss  des  vorliegen- 
den Kindestheils  auf  die  Veränderung  des  unteren  TJterinsegmen- 
tes  resp.  der   Vaginalportion. 

Hiebei  empfiehlt  es  sich,  vorläufig  blos  die  Erstgeschwän- 
gerten im  Auge  zu  behalten,  wo  dieser  Einfluss  gerade  am  rein- 
sten zu  Tage  tritt.  —  Denken  wir  uns  eine  Primigravida  und 
verfolgen  wir  dieselbe  in  die  verschiedenen  Stadien  der  Schwan- 
gerschaft und  vergegenwärtigen  wir  uns  den  Befund  des  vorde- 
ren Scheidengewölbes  in  diesen  verschiedenen  Abschnitten  der 
Gravidität.  Ich  habe  bereits  oben  erwähnt,  dass  die  durch  die 
Conception  und  Anheftung  des  Eies  eingeleitete  Auflockerung 
der  Genitalien  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  bereits  eine 
so  beträchtliche  ist,  dass  sie  den  Unterschied  zwischen  Infra- 
und  Supravaginalportion  sowie  dieser  Gebilde  und  des  vorderen 
Scheidengewölbes  oft  undeutlich  zu  machen  im  Stande  ist;  ich 
habe  auch  an  dieser  Stelle  erwähnt,  dass  mit  dem  Herabtreten 
des  Kopfes  jedoch  eine  Differenzirung  dieser  Gebilde  wieder 
eintritt.  Nehmen  wir  nun  bei  dieser  Primigravida  ungefähr  in 
der  28.  Woche  wieder  eine  neue  Untersuchung  vor,  so  mag 
sich  folgender  Befund  ergeben.  Man  wird  das  vordere  Schei- 
dengewölbe nur  wenig  herabgedrängt  finden ,  den  Kopf  über 
demselben  fühlbar,  beweglich,  ballottirend ,  die  Vaginalportion 
von  Y2 — Vi  Zoll  Länge,  fast  ganz  in  der  Führungslinie  des 
Beckens  stehend.  Untersucht  man  die  nämliche  Schwangere 
später  wieder  und  zwar  einige  Tage  vor  der  Geburt,  so  ergibt 
die  Untersuchung  ein  anderes  Resultat:    Dringt    man    mit    dem 
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Finger  in  die  Scheide  ein,  folgt  man  hier  der  Führungslinie  des 
Beckens,  so  kommt  man  nicht  mehr  auf  die  Vaginalportion,  son- 
dern bereits  nach  einem  Weg  von  kaum  2  Zoll  auf  eine  runde, 
fast  kugelförmige  Geschwulst,  welche  durch  das  herabgedrängte 
vordere  Scheidengewölbe  gebildet  wird.  Letzteres  ist  straff  ge- 
spannt, dünn,  lässt  den  Kopf  durchfühlen;  dieser  ist  nicht  be- 
weglich, sondern  liegt  fest  auf  dem  Scheidengewölbe  auf.  Geht 
man  nun  in  der  Richtung  von  der  Symphyse  gegen  das  Pro- 
montorium zu,  so  gelangt  man,  nachdem  bereits  der  am  tiefsten 
liegende  Theil  des  Kugelsegmentes  passirt  ist,  vielleicht  etwas 
mehr  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  stehend,  jedenfalls  aber 
von  der  Führungslinie  gegen  die  hintere  Beckenwand  gerückt, 
auf  die  Vaginalportion,  welche  mit  dem  heruntergedrängten 
Scheidengewölbe  einen  mehr  oder  weniger  stumpfen  Winkel 
bildet.  Schätzt  man  nun  die  Länge  der  Vaginalportion  nach  der 
Entfernung  des  Muttermundes  von  dem  Punkte,  wo  das  Schei- 
dengewölbe in  die  Vaginalportion  übergeht,  so  ergibt  diese  Schätz- 
ung höchstens  eine  Distanz  von  3—4  Linien.  Berücksichtigt 
man  nun  die  Verhältnisse  nicht  weiter,  wie  dies  gewöhnlich  bei 
der  einfachen  Untersuchung  geschieht,  so  kann  man  sagen  :  die 
Vaginalportion  war  in  der  28.  Woche  %  Zoll,  jetzt  aber  nur 
Y4  Zoll  lang ;  sie  hat  also  nur  72  Zoll  abgenommen,  ist  um  die- 
ses Mass  verkürzt  worden;  von  dieser  Zeit  an  ist  die  obere 
Hälfte  der  Vaginalportion  allmälig  verstrichen.  Findet  man  nun 
auch,  dass  das  Vaginalgewölbe  durch  den  vorliegenden  Kopf  tie- 
fer herabgetreten  ist,  fühlt  man  letzteren,  ungefähr  4  Linien,  von 
der  Spitze  der  Vaginalportion  gemessen ,  durch ,  so  kommt  man 
zu  dem  Schlüsse:  der  Kopf  ist  tiefer  getreten,  hat  die  Cervix- 
höhle  auf  3/4  Zoll  von  dem  innern  Muttermund  an  auseinander 
gedrängt,  und  hat  dadurch  die  Verkürzung  des  Scheidentheils 
bedingt.  Allein  diese  Vorstellung  ist  eine  total  unrichtige,  da 
die  Untersuchung  eine  unvollständige  genannt  werden  muss. 
Denn  nach  dieser  Vorstellung,  welche  immer  und  immer  wieder 
in  den  Lehrbüchern  gelehrt  wird  und  wir  bis  jetzt  immer  in  den 
geburtshilflichen  Atlanten  abgebildet  sehen,  ist  die  Verstreichung 
der  Vaginalportion  eine  gleichmässige ,  dieselbe  nimmt  an  allen 
Seiten  an  Länge  ab;  dies  ist  jedoch  grundfalsch,  da  die  Ver- 
kürzung hier  nur  eine  partielle,  nur  die  vordere  Seite  betreffende 
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ist.  Dean  findet  man  die  Distanz  von  dem  Scheidengewölbe  bis 
zur  Spitze  der  Vaginalportion  sehr  kurz,  z.  B.  3  Linien,  so 
müsste  nach  dieser  Ansicht  auch  die  Entfernung  von  dem  äusse- 
ren Muttermund  bis  zum  hinteren  Scheidengewölbe  eine  ebenso- 
lange sein,  also  auch  nur  i/i  Zoll  betragen.  Unterzieht  man 
aber  das  hintere  Scheidengewölbe  einer  Untersuchung,  so  findet 
man  die  Vaginalportion  immer  noch  1  Zoll  und  darüber  lang, 
die  vordere  Länge  mag  noch  so  kurz  ausgefallen  sein.  Es  ist 
dies  ein  ziemlich  constanter  Befund  und  beweist,  dass,  wenn  auch 
die  Vaginalportion  sich  verkürzt,  die  Minderung  des  Längen- 
masses  nicht  den  ganzen  Mantel  des  Kegels  der  Vaginalportion 
betrifft,  sondern  nur  die  vordere  Seite,  also  nicht  von  einem 
Verstreichen ,  von  einem  Kürzerwerden  in  toto  die  Rede  sein 
kann. 

Trifft  es  sich  nun  zufällig,  dass  man  an  dem  nämlichen  Indivi- 
duum eine  Vaginalportion  vor  sich  hat,  die  bereits  so  weit  vor- 
bereitet ist,  dass  der  Finger  sie  passiren  kann  und  führt  man 
den  letzteren  durch  den  äusseren  Muttermund  wirklich  ein,  so 
sollte  man  nun,  wenn  man  z.  B.  der  Ansicht  huldigt,  dass  das 
Verstrichensein  der  Vagmalportion  von  einer  durch  den  vorlie- 
genden Kindestheil  bewirkten  Dilatation  des  oberen  Theils  der 
Cervicalhöhle  abhängt,  erwarten,  dass  der  Finger  bereits  3 — 4 
Linien  oberhalb  des  Muttermunds  auf  den  vorliegenden  Kopf 
stösst.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Führt  man  den  Finger 
bis  zu  dieser  Höhe  ein,  so  fühlt  man  allerdings  den  Kopf,  aber 
nicht  durch  die  Eihäute,  sondern  nur  durch  die  vordere  Wand 
der  Cervicalhöhle,  und  zwar  so ,  dass  die  Fingerspitze  durch 
diese  Wand  einige  Linien  von  dem  Kopfe  entfernt  ist.  Durch 
die  hintere  Wand  ist  jedoch  derselbe  nicht  durchzufühlen.  Geht 
man  mit  der  Spitze  des  Fingers  an  der  vorderen  Wand  der 
Cervixhöhle  in  die  Höhe,  so  werden  die  den  Finger  von  dem 
Kopf  trennenden  Cervicalwandungen  immer  dünner,  bis  sie  end- 
lich mit  einem  ziemlich  scharfen  Saum  aufhören  und  der  Kopf 
nur  noch  durch  die  Eihäute  von  der  Fingerspitze  getrennt  ist. 
Die  Entfernung  des  äusseren  Muttermundes  von  diesem  Saum 
beträgt  durchschnittlich  1  Zoll.  Führt  man  nun  den  Finger 
über  diesen  scharfen  Saum  oder  Vorsprung,  so  gelangt  man 
nach  vorn    in  eine  mehrere  Linien  bis  */a  Zoll  tiefe  Excavation, 
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in  welcher  der  tief  herabgetretene  Kopf  ruht.  Diese  Excavation 
ist  jene  vor  dem  innern  Muttermunde  gelagerte  Ausbuchtung, 
die,  wie  wir  bereits  weiter  oben  sahen,  bei  Erstgeschwängerten 
aus  den  bereits  auseinandergesetzten  Gründen  eintreten  muss. 

Jene  nach  oben  zu  sich  verdünnende  und  spitz  zulaufende 
Schichte,  durch  welche  der  in  der  Cervixhöhle  befindliche  Fin- 
ger den  Kopf  nach  vorn  durchfühlt,  besteht  demnach  aus  zwei 
Gebilden,  nämlich  der  nach  abwärts  vorgestülpten  Uterinwand 
und  der  vorderen  Wand  der  Cervicalhöhle,  welche  sich  im  in- 
nern Muttermund  oder  dem  oben  beschriebenen  feinen  Saum 
treffen.  Diese  Verhältnisse  sind  in  den  schematischen  Figuren 
Nr.  15  versinnlicht.  Geht  man  nun  an  der  hinteren  Fläche  in 
die  Höhe ,  so  stösst  man  ebenfalls  erst  in  einer  Entfernung  von 
über  einen  Zoll  auf  den  vorliegenden  Kopf.  Der  Finger  trifft 
also  nicht  wenige  Linien  vom  äusseren  Muttermund  entfernt  auf 
den  Kopf,  wie  man  nach  der  Länge  der  vorderen  Fläche  der 
Vaginalportion  vermuthen  sollte,  sondern  der  zu  passirende  Ca- 
nal  ist  einen  vollen  Zoll  und  darüber  lang,  ein  Mass,  das  nicht 
einem  Theile,  sondern  der  vollen  Länge  der  Cervicalhöhle  ent- 
spricht. Dieser  Umstand  beweist  also,  dass  die  Vaginalportion 
verstrichen  sein,  der  Kopf  sehr  tief  stehen  kann,  ohne  dass  der 
Cervix  an  Länge  einbüsst,  also  dass  auch  nicht  ein  Aufgehen 
der  Cervicalhöhle  in  das  Uteruscavum  den  Grund  der  Verkürz- 
ung des  Scheidentheils  abgeben  kann. 

Das  Tieftreten  des  Kopfes  hat  jedoch  ausser  der  Bildung 
dieser  vor  dem  Os  internum  gelegenen  Excavation  noch  eine 
zweite  zu  berücksichtigende  Veränderung  zur  Folge.  Wird  der 
Kopf  in  dieser  Ausbuchtung  von  dem  Cervix  tiefer  herabgedrängt, 
so  ist  die  noth wendige  Folge,  dass  der  Cervix  nach  hinten  und 
wahrscheinlich  auch  etwas  nach  oben  rückt,  wie  dies  alle  Ex- 
plorationen am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  Primigravidae  be- 
weisen. Durch  das  Tiefertreten  des  vorderen  Scheidengewölbes 
und  die  dadurch  veranlasste  Verdrängung  der  Vaginalportion 
nach  hinten  bildet  sich  notwendiger  WTeise  zwischen  beiden  ein 
Winkel,  der,  je  näher  die  Gravidität  ihrem  Ende  steht,  eigent- 
lich desto  spitzer  sich  gestalten  müsste.  Dazu  kommt  noch,  dass 
die  Vaginalportion  bei  Herabsteigen  des  Kopfes  im  kleinen  Bek- 
ken  nicht  jene  Deviation  nach  hinten  ausführt,  so  dass  der  Schei- 
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dcntheil  eine  mehr  horizontale  Richtung  einnehmen  würde,  wie 
Holst  meint,  sondern  sich  etwas  mehr  vertical  stellt,  wie  wir 
dies  bereits  schon  erwähnt  haben.  Das  Zustandekommen  dieser 
Verticalstellung  glaube  ich  durch  den  Einfluss  des  Beckens  auf 
die  weiche  Vaginalportion  erklären  zu  müssen.  Nehmen  wir 
für  einen  Augenblick  an,  das«  die  Vaginalportion  eine  mehr  ho- 
rizontale Stellung  einnimmt,  und  lassen  wir  dieselbe  durch  den 
tiefer  tretenden  Kopf  nach  hinten  an  die  Beckenwand  resp.  gegen 
die  auf  ihn  aufliegenden  und  von  demselben  nach  abwärts  ver- 
laufenden Gebilde,  wie  Mastdarm  und  hintere  Scheidenwand  ge- 
drängt werden,  so  muss  die  Vaginalportion  in  ihrem  Zustande 
grosser  Erweichung  als  nachgiebiges  Organ  die  Richtung  ver- 
ändern und  ebenfalls  eine  Verticalstellung  mit  nach  unten  ge- 
richtetem Muttermund  annehmen  und  diese  senkrechte  Stellung 
muss  sich  immer  mehr  steigern,  je  tiefer  der  Kopf  herabtritt 
und  den  Cervix  nach  hinten  an  die  Beckenwand  und  deren  Aus- 
kleidung andrängt.  Dadurch  würde  auch  der  von  dem  Cervix 
und  Scheidengewölbe  gebildete  Winkel  immer  spitzer. 

Berücksichtigen  wir  nun  den  bereits  erwähnten  Umstand, 
dass  bei  sehr  hohem  Stand  des  Kopfes  oder  bei  andern  Kindes- 
lagen, wie  Quer-  und  Steisslage,  wo  der  vorliegende  Kindestheil 
sich  über  dem  Beckeneingang  hält,  die  Vaginalportion  fast  gar 
keine  Verkürzung  erleidet,  nehmen  wir  nun  hinzu,  dass  das  hin- 
tere Scheidengewölbe  bei  Erstgeschwängerten  gar  nicht  ver- 
streicht, sondern  die  Verkürzung  im  vorderen  Gewölbe  sich  ab- 
spielt, vergegenwärtigen  wir  uns,  dass  die  Verkürzung  mit  dem 
Tiefertreten  des  Kopfes  gleichen  Schritt  hält,  halten  wir  daran 
fest,  dass  auch  ein  Tiefstand  des  Kopfes  möglich  ist,  ohne  dass 
die  Ccrvicalhöhle  von  letzterem  ausgedehnt  und  theilweise  ein- 
genommen wird,  so  ist  man  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt, 
dass  das  Herabsteigen  des  Kopfes  im  kleinen  Becken  mit  dem 
Verstreichen  der  Vaginalportion  im  causalen  Zusammenhange 
stehen  müsse.  Wie  ist  jedoch  dieser  Zusammenhang  zu  erklä- 
ren? Ich  glaube  mir  die  Sache  so  erklären  zu  müssen: 

Durch  die  seröse  Infiltration,  die  durch  und  während  der 
Gravidität  die  Genitalien  befällt  und  welche  sich  gegen  die  Ge- 
burt immer  steigert,  wird  das  paracervicale  Gewebe  gelockert, 
so  dass  die  Schleimhaut  der  vorderen  Fläche  der  Vaginalportion 
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sowie  die  Mucosa  des  herabgedränglen  Scheidengewölbes  —  was 
früher  nicht  möglich  war  —  auf  ihrer  Unterlage  verschiebbar 
gemacht  werden.  Nähert  sich  nun  der  Cervix  mehr  der  verti- 
calen  Richtung  und  wird  gleichzeitig  das  Scheidengewölbe  tiefer 
herabgedrängt,  wird  also  der  Winkel  zwischen  beiden  ein  spitzer, 
so  wird  hierdurch  die  bisher  diese  Furche  auskleidende  Schleim- 
haut von  ihrer  Unterlage  losgelöst  und  nach  abwärts  gedrängt, 
so  dass  dann  die  Schleimhaut  der  vorderen  Fläche  der  Vaginal- 
portion nicht  mehr  unter  Bildung  eines  spitzen  Winkels  auf 
das  Scheidengewölbe  übertritt,  sondern  entweder  unter  Bildung 
eines  stumpfen  Winkels  oder  direkt  in  horizontaler  Richtung  auf 
die  Hervorwölbung  des  Scheidenfornix  überspringt.  Hiedurch 
wird  die  frühere  Furche  mehr  oder  weniger  ausgefüllt  und  aus- 
geglichen und  nicht  blos  der  deutliche  Unterschied  zwischen 
Infra-  und  Supra- Vaginalportion  verwischt,  sondern  auch,  da  die 
Umschlagstelle  der  Schleimhaut  tiefer  heruntergetreten  ist,  die 
scheinbare  Verkürzung  der  Vaginalportion  bewirkt.  Dies  dürfte 
wohl  die  einfachste  und  natürlichste  Deutung  dieses  Phänomens 
bei  Erstgeschwängerten  sein.  Aber  auch  noch  andere  Momente 
sprechen  für  die  Annahme,  dass  das  Tiefertreten  des  vorliegen- 
den Kindestheils  als  die  erste  und  wesentliche  Ursache  der  Ver- 
kürzung anzusehen  ist.  So  rindet  man  manchmal,  dass  der  Kopf 
nicht  vor  dem  Cervix  heruntertritt,  sondern  seitlich,  so  dass  z.  B. 
links  das  Scheidengewölbe  tief  herabgetreten  ist,  in  Folge  des- 
sen dann  der  Cervix  nicht  nach  hinten,  sondern  mehr  gegen  die 
rechte  Seite  gedrängt  wird;  auch  hier  ist  die  Furche  ausgegli- 
chen, die  betreffende  linke  Seite  der  Vaginalportion  verkürzt, 
während  die  rechte  noch  eine  relativ  grosse  Länge  zeigt.  (S. 
z.  B.  Nr.  96).  Auch  experimentell  kann  man  den  angeführten 
Einfluss  nachweisen.  Drängt  man  den  über  oder  im  Becken- 
eingänge stehenden  Kopf  durch  einen  über  der  Symphyse  aus- 
geübten Druck  tiefer  in  das  Becken  herab,  so  kann  man  manch- 
mal die  Verslreichung  gradatim  beobachten.  Umgekehrt  gelingt 
es,  den  schon  tiefer  stehenden  Kopf  in  die  Höhe  zu  heben;  auch 
hier  bildet  sich  die  Vaginalportion  nicht  selten  wieder  aus.  Am 
eclatantesten  war  dies  bei  der  Schwangeren  Nr.  79  zu  beobach- 
ten. Hier  hatte  der  sehr  tiefstehende,  aber  noch  bewegliche 
Kopf   die  Vaginalportion    fast    vollständig  zum  Verstreichen  ge- 
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bracht;  hob  man  nun  den  Kopf  in  die  Höhe,  so  lagerte  sich 
der  Arm  neben  demselben  vor,  zugleich  stellte  sich  die  Vaginal- 
portion vollständig  wieder  her.  Die  Zeichnung  Nr.  18 
stellt  genau  die  ursprüngliche  Beschaffenheit  des  unteren  Uterin- 
segmentes der  Vaginalportion,  Nr.  19  die  durch  die  Elevation 
des  Kopfes  gesetzte  Veränderung  naturgetreu  dar. 

So  viel  über  den  Einfluss  des  Kopfstandes  bei  Erstgeschwän- 
gerten. Es  erübrigt  noch,  diesen  Einfluss  bezüglich  der  Multi- 
gravidae zu  erörtern.  Ich  habe  bereits  oben  auseinandergesetzt, 
dass  der  Hochstand  des  Kopfes  —  abgesehen  von  der  relativen 
Häufigkeit  der  abnormen  Kindeslagen,  die  in  fraglicher  Bezieh- 
ung dem  Hochstand  des  Schädels  gleichzuachten  sind  —  unge- 
wöhnlich häufig  getroffen  wird.  Ich  habe  auch  auseinanderge- 
setzt, wie  hier  das  Verstreichen  der  Vaginalportion  gedeutet 
werden  muss.  Es  fragt  sich  nur  noch:  wie  verhält  sich  hier 
das  Scheidengewölbe  resp.  der  Scheidentheil  bei  tiefer  getrete- 
nem Kopfe? 

Hier  muss  bemerkt  werden,  dass  selten  ein  solcher  Tief- 
stand des  Kopfes  im  kleinen  Becken  zu  beobachten  ist,  wie  bei 
Erstgeschwängerten,  sondern  dass  der  Kopf,  wenn  er  auch  in 
das  kleine  Becken  eintritt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nie  über 
die  Beckenmittc  herabsinkt.  Hier  verhält  sich  die  Vaginalpor- 
tion völlig  indifferent,  d.  h.  sie  behält  ihre  gewöhnliche  Länge 
bei,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  hintere  Fläche  der  Va- 
ginalportion meistens  eine  etwas  geringere  Höhe  zeigt  wie  die 
vordere.  Sinkt  der  Kopf  jedoch  tief  in  das  Becken  herab ,  so 
beobachtet  man  ein  zweierlei  Verhalten  der  Vaginalportion:  Sie 
macht  entweder  all  die  Veränderungen  mit,  die  wir  bei  Erst- 
geschwängerten sehen,  und  welche  der  bereits  Nr.  79  citirte 
Fall  —  denn  dieser  gehört  zu  den  Mehrgeschwängerten  —  in 
so  auffallender  Weise  zeigt,  oder  sie  behält  — -  was  jedoch  ziem- 
lich selten  ist  —  ihre  unveränderte  Gestalt  trotz  Tiefstandes  des 
Kopfes  und  Zurücktretens  des  Scheidentheils  in  den  hintern 
Beckenabschnitt.  Die  erste  Eventualität  braucht  hier  nicht  erör^ 
tert  zu  werden,  sie  hat  bereits  bei  dem  gleichen  Verhalten  der 
Primigravidae  ihre  Deutung  gefunden.  (Siehe  Figur  Nr.  14  und 
Nr.  15.)  Der  Tiefstand  des  Kopfes  aber  mit  gleichzeitigem  In- 
tactbleiben  der  Vaginalportion,  glaube  ich,  lässt  sich  am  besten 
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so  deuten,  wenn  man  annimmt,  dass  in  diesen  Fällen  nicht  blos 
das  vordere  untere  Uterinsegment  allein  durch  den  Kopf  tiefer 
herabgetrieben  wird ,  sondern  der  ganze  untere  Gebärmutter- 
abschnitt sich  in  das  Becken  herabsenkt.  Wenn  nun  die  Vagi- 
nalportion und  das  hintere  Scheidengewölbc  ebenfalls  eine  Loco- 
motion  nach  unten  ausführen ,  so  kann  natürlicher  Weise  keine 
Verkürzung  des  Scheidentheils  eintreten,  da  dieselbe  nach  der 
obigen  Auseinandersetzung  durch  ein  einseitiges  Hcrabtreten  des 
vorderen  unteren  Gebärmutterabschnittes,  während  der  Cervix 
in  der  früheren  Beckenhöhe  verbleibt,  zu  erklären  ist.  Auf 
gleiche  Weise  dürfte  der  einzige  Fall  von  einer  Primigravidae 
(Nr.  12.)  zu  deuten  sein,  wo  ebenfalls  bei  tiefem  Stand  des  Ko- 
pfes die  Vaginalportion  keine  Verkürzung  zeigte. 


Fassen  wir  das  oben  Auseinandergesetzte  kurz  zusammen,  so 
ergeben  sieh  folgende  Sätze : 

1)  Bei  Primigravidae  ist  die  Verkürzung  der  Vaginalportion 
nur  eine  partielle,  die  vordere  Fläche  der  Vaginalportion  tref- 
fende. Sic  wird  herbeigeführt  durch  das  tiefe  Herabtreten  des 
Kopfes  im  vorderen  Scheidenge  wölbe.  —  Eine  geringe  Verkürz- 
ung wird  auch  durch  die  Dilatation  der  mittleren  Partie  der 
Cervicalhöhlc  bedingt.  —  Bei  hochstehendem  Kopfe  tritt  eine 
Verkürzung  in  der  Regel  nicht  ein.  —  Nur  sehr  selten  kann 
auch  durch  eine  oder  mehrere  andere  —  oben  auseinanderge- 
setzte —  Ursachen  eine  Verstreichun^  bewirkt  werden. 

2)  Bei  Multigravidae  ist  bei  tiefstehendem  Kopfe  das  Ver- 
halten des  Scheidentheils  meistens  das  nämliche,  wie  bei  Erst- 
geschwängerten. Bei  hochstehendem  Kopfe  wird  das  Verstrei- 
chen meistens  durch  eine  Elevation  des  Uterus,  sowie  durch  eine 
hochgradige  Schwellung  des  paracervicalen  Gewebes  bedingt,  und 
ist  meistens  auf  allen  Seiten  des  Scheidentheils  gleichmässig  aus- 
gesprochen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  VIII. 

Fig.  I .  Metrauchenoineter  von  der  Seite  gesehen ,  a  Griff,  b  JVf-etallsonde, 
unterer  Theil,  V  oberer  Theil,  b"  Querarni  derselben,  c  der  auf 
derselben  befestigte  Knopf,  d  verschiebbare  Metallhülse,  d'  obere 
Platte  derselben,  d''  Fortsatz  der  Hülse  mit  dem  FingergrifF. 

Fig.  2.  Metrauchenometer  von  vorn  gesehen,  a  Griff,  b  Metallsonde  mit 
der  Scala,  b'  Spitze  derselben,  c  der  auf  ihr  befestigte  Knopf, 
d  Metallhülse,  ä  '  Platte  derselben. 

Fig.  3.  Pachymetrometer  a  Griff,  b  Metallsonde,  b'  oberer  Theil,  b"  Spitze 
derselben,  c  Knopf,  d  Metallhülse,  d'  oberes  Ende  derselben  mit 
dem  Fortsatze  i,  d''  Knopf  desselben,  d"'  unterer  Fortsatz  mit  dem 
Fingergriff. 

Fig.  4.  Metrauchenometer  in  die  Genitalien  eingeführt,  a  Metallhülse  mit 
der  obern  Platte,  b  oberes  Ende  der  Metallsonde,  c  hintere  Lippe, 
d  hinteres  Scheidengewölbe,  e  vordere  Lippe,  f  vorderes  Scheiden- 
gewölbe, g  unteres  Uterinsegment,  h  Eihäute,  i  Kopf  des  Kindes. 

Fig.  5.  Pachymetrometer ,  in  die  Genitalien  eingeführt ,  a  —  i  wie  bei  der 
vorigen  Figur. 

Fig.  6.  Cervix  bei  hochgradiger  Dilatation  der  mittleren  Partie  desselben, 
a  äusserer  Muttermund,  b  innerer,  c  Mitte  der  Cervicalhöhle,  d  hin- 
tere Lippe,  f  hinteres  Scheidengewölbe,  g  vordere  Lippe,  h  unteres 
Uterinsegment,  i  Eihäute,  k  Kopf. 

Fig.  7.  Aehnliches  Verhalten  der  Cervicalhöhle  wie  bei  Fig.  6,  a  —  h  wie 
bei  Fig.  6. 

Fig.  8.  Vaginalportion  mit  hochgradiger  Schwellung  der  Lippenschleimhaut, 
a  äusserer  Muttermund,  b  hintere  Lippe,  c  hinteres  Scheidengewölbe, 
e  vordere  Lippe,  f  vorderes  Scheidengewölbe. 

Fig.  9.  Vaginalportion  einer  Multigravida,  vorn  durch  hochgradige  Schwell- 
ung des  Scheidengewölbes  verstrichen ,  a  äusserer  Muttermund, 
b  hintere  Lippe,  c  hinteres  Scheidengewölbe,  d  vordere  Lippe, 
f  vorderes  Scheidengewölbe,  die  vordere  Lippe  überragend. 
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Fig.  10.  Horizontalstellung  der  Vaginalportion,  a  äusserer  Muttermund,  b  hin- 
teres, c  vorderes  Scheidengewölbe ,  d  unteres  Uterinsegment,  e  Ei- 
häute, g  innerer  Muttermund,  f  Kopf. 

Fig.  11  und  12.  Vaginalportionen  Mehrgeschwängerter  mit  hochstehendem 
Kopfe,  a  untersuchender  in  die  Cervicalhöhle  eingedrungener  Fin- 
ger, b  hintere  Lippe,  c  hinteres  ^Scheidengewölbe,  d  vordere  Lippe, 
e  vorderes  Scheidengewölbe,  f  unteres  Uterinsegment,  g  Eihäute, 
h  Kopf. 

Fig.  13.  Vaginalportion  einer  Mehrgeschwängerten  mit  hinterer  kürzerer 
Lippe  ,  a  hintere  Lippe ,  b  hinteres  Scheidengewölbe ,  c  vordere 
Lippe,  d  vorderes  Scheidengewölbe. 

Fig.  14.  Vaginalportion  einer  Primigravida  bei  in  der  Beckenmitte  stehen- 
dem Kopfe,  a  untersuchender  in  der  Cervicalhöhle  liegender  Finger, 
b  hintere  Lippe ,  c  hinteres  Scheidengewölbe  ,  d  vordere  Lippe, 
e  vorderes  Scheidengewölbe,  f  unteres  Uterinsegment,  g  Eihäute, 
h  Kopf. 

Fig.  15.  Vaginalportion  einer  Primigravida  bei  tiefstehendem  Kopfe,  a  —  h 
wie  bei  Fig.  14. 

Fig.  16.  Vaginalportion  einer  Erstgebärenden  bei  tiefstehendem  Kopfe;  voll- 
ständig verstrichen,  a— h  wie  bei  Fig.  14. 

Fig.  17.  Vertical  gestellte  Vaginalportion  einer  Primigravida,  a  Cervicalhöhle, 
b— h  wie  bei  Fig.  1,  i  ursprünglicher  von  der  Vaginalportion  und 
dem  Scheidengewölbe  gebildeter  "Winkel,  i'  die  den  "Winkel  aus- 
gleichende herabgetretene  Schleimhaut. 

Fig.  18.  Vaginalportion  einer  Mehrgeschwängerten  bei  tiefstehendem  Kopfe, 
a  untersuchender  Zeige-  u.  b  Mittelfinger,  c  hintere  Lippe,  d  hin- 
teres Scheidengewölbe,  e  vordere  Lippe,  f  vorderes  Scheidengewölbe, 
g  unteres  Uterinsegment,  h  Eihäute,  i  Kopf  des  Kindes. 

Fig.  19.  Die  nämliche  Vaginalportion  nach  Hinaufschieben  des  Kopfes  über 
den  Beckeneingang,  a— i  wie  bei  Fig.  1 ,  k  zwischen  Kopf  und  in- 
nerem Muttermund  vorgelagerte  Hand. 


VIII. 

Einige  Fälle  von  Entwicklungsfehlern   der  weib- 
lichen Genitalien, 

mitgetheilt  von 

Dr.  Schroetter  in  Bonn, 
d.  Z.  Professor   in  Erlangen. 


Wenn  Holst  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  rudimentärer 
Entwicklung  des  Uterus  in  der  Dorpater  Gegend  in  dem  2.  Hefte 
seiner  Beiträge  zur  Gyn.  und  Geb.  S.  121  auf  den  vorzeitigen 
geschlechtlichen  Verkehr  der  esthischen  Bevölkerung  schiebt,  so 
führt  er  nach  seinem  eigenen  Geständniss  dies  ursächliche  Moment 
nur  in  Ermanglung  eines  bessern  an,  da,  wie  er  sagt,  die  betref- 
fenden Bildungshemmungen  bei  den  Esthinnen  wirklich  öfter  vor- 
zukommen scheinen,  als  an  anderen  Orlen. 

Bichtiger  als  diese  Erklärung  scheint  mir  die  früher  in  dem 
ersten  Hefte  der  Beiträge  S.  31  von  ihm  gegebene  zu  sein,  an 
welcher  Stelle  er  die  genauere  Verwerthung  des  nur  geringen 
klinischen  Materials  und  die  Methode  der  Untersuchung  als  Ur- 
sachen darstellte,  dass  Entwicklungsfehler  der  weiblichen  Genita- 
lien von  ihm  weit  häufiger  gefunden  seien,  als  von  andern  Be- 
obachtern. 

Ich  glaube,  dass  er  darin  Recht  hat  und  dass  es  hiemit  ähn- 
lich so  gehen  wird,  wie  mit  dem  Vorkommen  des  engen  Beckens, 
dessen  Häufigkeit  früher  so  ungemein  unterschätzt  wurde  und  von 
dem    es   sich  jetzt   durch    genauere  Beobachtungen    herausstellt, 
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dass  es  wenigstens  in  Deutschland  au  allen  Orten  ungefähr  in 
gleicher  Häufigkeit  vorkommt. 

Zu  diesem  Glauben  berechtigt  mich  der  Umstand ,  dass  hier 
in  der  gynäkologischen  Klinik  und  Poliklinik  Entwicklungsfehler 
der  weiblichen  Genitalien  nahezu  in  demselben  procentischen  Yer- 
hältniss  gefunden  werden,  wie  in  Dorpat.  Während  Holst  angibt, 
dass  er  unter  circa  1000  genau  untersuchten  Frauen  und  Mädchen 
23  Mal  (also  in  2,3  %)  rudimentäre  Entwicklung  des  Uterus 
diagnosticirt  hat,  kamen  hier  in  Bonn  unter  416  von  mir  unter- 
suchten gynäkologischen  Fällen  (die  Krankheiten  der  Wöchnerin- 
nen nicht  mitgezählt j  9mal,  also  in  2,14  °/0  wenigstens  Entwick- 
lungsfehler der  Genitalien  überhaupt  zur  Beobachtung.  Allerdings 
waren  unter  diesen  9  Fällen  nur  G  von  rudimentärer  Entwicklung 
des  Uterus,  einer  betraf  die  früher  von  mir  beschriebene  einseitige 
Haematometra  und  die  beiden  anderen  waren  gleichfalls  Haema- 
tometrae,  einmal  durch  Verschluss  des  Hymen,  das  andere  Mal 
durch  ein  Stück  fehlender  Scheide  bedingt.  Somit  wäre  allerdings 
auch  hier  die  rudimentäre  Entwicklung  des  Uterus  etwas  seltener  als 
in  Dorpat,  doch  sind  die  obigen  Zahlen  für  eine  genaue  Statistik 
zu  klein  und  dann  sind  unter  den  Holst'sdwn  Fällen  einige  (Kadri 
Kuhlberg,  Lisa  Kilk,  Anna  Tarrask),  in  denen  die  Diagnose  nicht 
so  gesichert  erscheint,  wie  in  den  meisten.  Immerhin  zeigen  die 
obigen  Zahlen,  dass  auch  hier  im  Rheinlande  Hemmungen  der  Ent- 
wicklung des  Uterus  keineswegs  sehr  selten  vorkommen. 

Ich  will  damit  beginnen,  die  einzelnen  Fälle  mitzutheilen  und 
werde  daran  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Diagnose  knüpfen. 

1)  Mangel  des  Uterus. 

Carolina  M.;  23  J.,  aus  S.  bei  Cöln ,  ist  gut  genährt  und 
kräftig  gebaut.  Die  Brüste  (auch  der  Drüsenkörper)  sind  gut 
entwickelt.  Sie  ist  nie  menstruirt  gewesen,  hat  aber  seit  dem 
16.  Jahre  alle  4  Wochen  heftige  Kreuzschmerzen  und  Beschwer- 
den  im  Unterleib.  Die  Pubes  und  die  Vulva  sind  vollständig  normal. 
Ebenso  findet  sich  ein  normal  gebildetes,  wenn  auch  zerrissenes 
Hymen  vor.  Vom  Scheideneingange  gehen  2  Blindsäcke  nach 
innen,  von  denen  der  längere  ungefähr  i"  lang  ist,  sich  indessen 
so  weit  einstülpen  lässt  (Folge  des  Coilus),    dass  fast  der  ganze 
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Finger  darin  verschwindet.  Nach  links  geht  eine  kürzere,  weniger 
dehnbare  und  ebenfalls  blind  endigende  Ausbuchtung.  Weder 
in  dem  einen,  noch  in  dem  anderen  Blindsack  ist  auch  nur  die 
geringste  Andeutung  einer  Vaginalportion.  Bei  der  doppelten  Un- 
tersuchung von  dem  Scheidenrudimente  sowohl  als  vom  Mastdarm 
und  den  Bauchdecken  lässt  sich  auch  nicht  die  Spur  eines  Körpers 
auffinden,  der  für  den  Uterus  gehalten  werden  könnte.  Ja,  die 
Harnröhre  ist  so  weit  (Harnträufeln  besteht  nicht),  dass  man  den 
kleinen  Finger  in  die  Blase  einführen  kann.  Bei  der  doppelten 
Untersuchung  von  Mastdarm  und  Blase  aus  fühlt  man  die  Finger 
überall  nur  durch  eine  dünne  Wand  getrennt,  nirgends  ist  eine 
Andeutung  eines  Stranges.  Links,  ganz  aussen,  hart  an  der  Becken- 
wand aber  lässt  sich  ein  kleiner  kuglicher  Körper  mit  3  kleinen 
Hervorragungen  (wie  ein  Ovarium  mit  kleinen  Bläschen)  palpiren ; 
rechts  ganz  aussen  an  der  Linea  innominata  ist  gleichfalls  ein  klei- 
ner  Tumor  (rechtes  Ovarium). 


2)  Uterus  uiricornis  foetalis  mit  verkümmertem 
Nebeiihoni. 

Margaretha  R.,  im  i8.  Jahr,  aus  Rheinbach,  ist  stets  gesund 
gewesen.  Sie  macht  noch  einen  kindlichen  Eindruck.  Brüste 
straff,  aber  klein.  Sie  ist  nicht  menstruirt.  Seit  18.  VII.  66  hat 
sie  Schmerzen  an  der  Vulva.  Am  20.  VII  ist  sie  von  Herrn 
Dr.  Mors  untersucht  worden  und  hat  derselbe  Geschwüre  mit 
diphteritischem  Belag  im  Scheideneingang  gefunden.  Am  23.  VII 
ist  kein  Belag  mehr  da,  aber  rings  um  den  Scheideneingang  sind 
ziemliche  Substanzverluste  mit  unreinem  Grund.  Ueber  die  Ätio- 
logie dieser  Ulcera  lässt  sich  absolut  Nichts  eruiren.  Die  Scheide 
ist  kurz,  Portio  vag.  ganz  klein,  erbsenförmig  mit  einer  kleinen 
Ouerspalte.  Bei  der  combinirten  Untersuchung  vom  Mastdarm  und 
den  Bauchdecken  aus  fühlt  man  den  dünnen  spindelförmigen  Uterus 
deutlich  nach  links  gehen,  vom  Cervix  aus  geht  nach  rechts  her- 
über ein  dünnes  Band  ab  (wahrscheinlich  das  verkümmerte  Neben- 
horn).  Von  den  Eierstöcken  ist  nichts  zu  fühlen.  Die  Sonde  geht 
iy2"  ^  den  Hnken  Uterus  hinein  ;  ihre  Spitze  ist  von  aussen  ganz 
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ungemein  deutlich  durchzufühlen,   so  dass  der  Fandus  nur  häutig 
sein  kann. 

Nachdem  die  Ulcera  geheilt  sind,  wird  sie  entlassen. 


3)  Uterus  foetalis. 

Gertrud  S.,  29  J. ,  aus  E.  bei  Bochum,  seit  3!/2  Jahren  ver- 
heirathet,  ist  steril  und  nie  menstruirt  gewesen.  Sie  hat  seit  ihrem 
18.  Jahre  alle  4  Wochen  heftige  Kreuzschmerzen,  die  in  geringerer 
Weise  auch  in  der  Zwischenzeit  fortdauern.  Yicariirende  Blut- 
ungen fehlen,  seil  3  Jahren  leidet  sie  an  heftigen  Kopfschmerzen. 
Sie  ist  gross  und  kräftig,  von  blühender  Gesichtsfarbe,  Brüste 
massig  gut  entwickelt,  das  Becken  ziemlich  normal.  Die  grossen 
Labien  liegen  aneinander,  der  Scheideneingang  ist  eng,  das  Hymen 
nicht  ganz  durch-,  sondern  nur  links  eingerissen.  Die  Portio  vag. 
erscheint  normal,  der  Uterus  liegt  nach  links  und  hinten  und  er- 
scheint bei  der  Palpation  kleiner  als  normal.  Die  Sonde  geht  2" 
in  den  Uterus  hinein  und  ist  vom  Mastdarme  sowohl  wie  von  den 
Bauchdecken  aus  ungemein  deutlich  durchzufühlen,  so  dass  bei 
normaler  Vaginalportion  Corpus  und  Fundus  uteri  schlecht  ent- 
wickelt sind. 


4)  Uterus  foetalis. 

Catharina  C,  23  J.,  aus  H. ,  ist  seit  ihrem  20.  Jahre  men- 
struirt, alle  Jahre  nur  2 — 3mal  und  sehr  schwach.  Sie  ist  klein 
und  sieht  zurückgeblieben  aus.  Sie  klagt  über  Magenbeschwerden. 
Die  Scheide  ist  kurz  und  eng,  der  Muttermund  steht  etwas  nach 
vorn,  die  Portio  vag.  ist  weich,  das  Orificium  kaum  zu  unter- 
scheiden. Vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  aus  fühlt  man  den 
Uterus  aufTallend  klein,  schmal  und  dünn,  dabei  leicht  nach  hinten 
vertirt. 

Die  Sonde  geht  kaum  1"  lang  hinein,  bei  gleichzeitiger  Pal- 
pation kann  man  sich  überzeugen,  dass  sie  am  Fundus  ange- 
langt ist. 
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5)  Uterus  foelalis. 

Christine  S.,  16  J. ,  aus  Rolandseck,  ist  nicht  menslruirt  und 
klagt,  dass  ihr  etwas  vorkommt  und  dass  sie  von  Zeil  zu  Zeit  in  der 
linken  Hüfte  gar  kein  Gefühl  habe.  Die  Pubes  sind  sehr  sparsam 
entwickelt,  Scheideneingang  und  Scheide  normal,  Hymen  vorhanden 
aber  weit.  Die  Port.  vag.  ist  auffallend  klein,  der  Uterus  liegt 
anteflectirt  und  das  Corpus  fühlt  sich  sehr  dünn  an  wie  ein 
schlaffer  Sack;  die  Sonde  geht  i1/^'  m  mn  hinein,  der  Knopf  ist 
durch  die  Bauchdecken  sehr  deutlich  zu  fühlen,  so  dass  der  Fun- 
dus nur  blasenförmig  sein  kann.  Die  Ovarien  können  nicht  ge- 
fühlt werden. 

6)  Uterus  foetalis. 

Frau  B.,  im  Anfang  der  zwanziger  Jahre,  ist  nie  menstruirt 
gewesen  und  seit  einem  Jahre  verheirathet.  Die  Pubes  sind  sehr 
spärlich,  der  Scheideneingang  eng.  Oben  in  der  Scheide  ist  die 
Portio  vag.  als  eine  kleine  Erhabenheit  angedeutet.  Bei  der  com- 
binirten  Untersuchung  fühlt  man  ein  Uterusrudiment,  welches  nach 
oben  dünner  wird.  Die  dickste  Stelle  ist  entschieden  die  Portio 
vag.     Eine  feine  Sonde  geht  1"  lang  hinein. 

Dass  überhaupt  Bildungshemmungen  des  Uterus  vorhanden 
waren,  war  in  allen  diesen  Fällen  nicht  schwer  festzustellen 
Problematischer  mag  in  einzelnen  von  ihnen  die  genauere  Art  der 
Diagnose  erscheinen. 

Will  man  bei  fehlender  Portio  vag.  über  das  Vorhandensein 
oder  den  Mangel  des  Uterus  sich  orientiren,  so  darf  man  einzig 
und  allein  auf  die  combinirte  Untersuchung  mit  beiden  Händen 
sein  Vertrauen  setzen,  und  ich  kann  Holst  nur  beistimmen,  wenn 
er  auf  die  Untersuchung  mit  dem  in  die  Harnblase  eingeführten 
Katheter  und  vom  Rectum  aus  kein  besonderes  Gewicht  legt.  Es 
ist  unbedingt  nothwendig,  die  ganze  Gegend,  in  der  der  Uterus 
liegen  könnte,  zwischen  zwei  Fingern  abzugreifen  und  hier  überall 
auf  einen  Körper  oder  auf  einen  Strang  zu  vigiliren,  der  den 
Uterus  vorstellen  könnte.  Die  combinirte  Untersuchung  von  den 
Bauchdecken  und  von  der  Scheide  aus  liefert  allerdings  in  manchen 
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dieser  Fälle  gar  kein  oder  doch  wenigstens  kein  genügendes  Resultat. 
Das  Hymen  zwar  hindert  die  Untersuchung  gewiss  nur  selten. 
Denn  erstens  kommt  die  Mehrzahl  dieser  Personen  erst  nach  der 
Verheiralhung  oder  wenigstens  nach  stattgehabtem  Geschlechts- 
genuss  in  ärztliche  Behandlung,  dann  aber  ist  es  ein  unter  den 
Aerzten  allerdings  weit  verbreiteter  aber  entschieden  unrichtiger 
Glaube,  dass  ein  intactes  Hymen  die  Untersuchung  per  vaginam 
verbiete.  Die  Oeffnung  des  Hymen  ist  in  der  sehr  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  so  weit,  dass  sie  die  einigermassen  vorsichtige  Ein- 
führung- auch  des  Zeigefingers,  ohne  zu  zerreissen,  gestattet.  Ge- 
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wiss  erst  unter  20  oder  noch  mehr  Fällen  von  intaclem  Hymen 
trifft  man  auf  eines,  bei  dem  eine  Untersuchung  per  vaginam  erst 
nach  einer  Incision  möglich  wäre,  ja  es  kommt  bei  Schwangeren 
durchaus  nicht  selten  vor,  dass  die  Continuilät  des  Hymenrandes 
vollständig  unversehrt  erhalten  ist,  dass  die  Oeffnung  im  Hymen 
indessen  so  weit  ist,  dass  sie  sehr  bequem  die  Einführung  von 
2  Fingern  ohne  zu  zerreissen  gestaltet,  so  dass  es  Frauen  gibt, 
die  bei  unversehrtem  Hymen  den  Coitus  häufig  ausüben. 

Weit  häufiger  als  das  Hymen  setzt  bei  supponirtem  Mangel 
des  Uterus  einer  erfolgreichen  combinirten  Untersuchung  von 
der  Scheide  aus  der  Mangel  resp.  die  Kürze  und  Enge  der  Scheide 
selbst  Schwierigkeiten  entgegen  und  es  ist  deshalb  in  diesen  Fällen 
die  combinirte  Untersuchung  vom  Rectum  aus  dringend  anzurathen. 
Ich  glaube  zwar,  dass  bei  den  gewöhnlichen  gynäkologischen  Fäl- 
len die  Resullate  der  Palpntion  von  Scheide  und  Bauchdecken  aus 
vollständig  genügen  und  dass  die  letztere  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu 
besseren  Resultaten  führt,  als  die  Untersuchung  vom  Rectum  und 
den  Bauchdecken  aus.  Ist  es  indessen  schon  in  Fällen,  die  der 
Diagnose  Schwierigkeiten  bieten ,  auch  bei  weiter  und  langer 
Scheide  dringend  geboten,  zur  Ergänzung  des  Befundes  auch  die 
doppelte  Untersuchung  vom  Rectum  aus  vorzunehmen,  so  bietet  bei 
kurzer  Scheide  dieselbe  in  mannigfacher  Beziehung  Vortheile.  Man 
kann  einen,  auch  bequem  2  Finger  in  das  Rectum  einführen  und 
auf  diese  Weise  das  ganze  kleine  Becken  bestreichen.  (Ist  eine 
Portio  vag.  vorhanden,  so  fixirt  man  diese  sehr  zweckmässig  mit 
dem  in  die  Scheide  eingeführten  Daumen  derselben  Hand  und  ist 
dann  im  Stande,    die  Lage,  die  Gestalt  und  die  Grösse  des  vor- 
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handenen  Uterus  durch    die   comb/nirte  Untersuchung   sehr   genau 
zu  bestimmen.) 

Was  die  Diagnose  des  vollständigen  Uterusmangels  anbelangt, 
so  ist  sicher,  dass  ein  etwaiges  Vorhandensein  sehr  geringer 
Faserzüge,  die  die  Stelle  des  Uterus  andeuten,  durch  die  Palpalion 
nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Gehört  doch  selbst  bei  der 
Obduction  eine  nicht  geringe  Sorgfalt  dazu,  sehr  unbedeutende 
Uterusrudimente  nicht  zu  übersehen.  Die  an  der  Lebenden  ge- 
stellte Diagnose  auf  Uterusmangel  kann  also  immer  nur  heissen, 
dass  gar  kein  oder  doch  wenigstens  nur  ein  ganz  geringes  plattes 
Rudiment  des  Uterus  vorhanden  ist.  Schwierig  ist  allerdings  in 
manchen  Fällen  die  difFerenlielle  Diagnose  zwischen  Uterusmano-el 
und  Uterus  biparlitus.  Wenn  man  an  der  gewöhnlichen  Stelle 
des  Uterus  gar  nichts  oder  doch  nur  einen  sehr  platten  fast  un- 
merklichen Strang  und  zu  den  Seiten  zwei  kleine  rundliche  Kör- 
per fühlt,  so  können  diese  letzteren  entweder  als  die  beiden 
Hälften  des  Uterus  biparlitus  oder  als  Ovarien  bei  vollständigem 
oder  nahezu  vollständigem  Mangel  des  Uterus  gedeutet  werden 
und  es  kann  unmöglich  sein,  sich  mit  Gewissheit  für  eine  oder 
die  andere  Ansicht  zu  entscheiden.  In  unserem  obigen  Fall  sprach 
die  höckrige  Beschaffenheit  des  einen  kleinen  Tumors  (s.  den  Fall 
von  Burggraexe  bei  Kussmaul,  von  dem  3Iangel  u.  s.  w.  der  Ge- 
bärmutter S.  54) ,  sowie  die  Lage  zu  beiden  Seiten  weit  nach 
aussen  entschieden  zu  Gunsten  der  Ovarien. 

In  den  Fällen,  in  denen  ein  hohles  Rudiment  des  Uterus  vor- 
handen ist,  liefert  ausser  der  genauen  Palpation  die  Untersuchung 
mit  der  Sonde  zur  näheren  Feststellung  der  Art  des  Uterus  einen 
werlhvollen  Beitrag.  Besonders  wichtig  ist  es  ja ,  die  Länge  der 
Uterushöhle  genau  zu  bestimmen  und  dies  ist  an  der  Lebenden, 
da  die  Schätzung  nach  der  Palpation  immer  nur  sehr  annähernde 
Werthe  geben  kann ,  allein  mit  der  Sonde  möglich.  Doch  sind 
die  gewöhnlichen  silbernen  Uterussonden  mitunter  zu  dick,  so 
dass  man  andere  feinere  Sonden  gebrauchen  muss.  Auch  in  Be- 
zug auf  die  Consistenz  und  die  Dicke  der  Uteruswandungen  er- 
gänzt die  Sonde  die  Palpation  in  sehr  werlhvoller  Weise.  Man 
taxirt  zwar  sehr  leicht  die  Dicke  der  zwischen  Sondenknopf  und 
dem  entweder  vom  Mastdarm  oder  von  den  Bauchdecken  aus  pal- 
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pirenden  Finger  zu  dünn,  in  einzelnen  Fallen  aber  (s.  Ar.  2  und 
5)  fühlt  man  der  Sondenknopf  so  deutlich  unmittelbar  hinter 
den  Bauchdecken  und  fühlt  vom  Mastdarm  aus  zwischen  Finger 
und  Sondenknopf  nur  eine  so  dünne  Schicht,  dass  selbst  der  Fun- 
dus des  fötalen  Uterus  den  Sondenknopf  mehr  einhüllen  müsste. 
Ich  glaube,  dass  in  diesen^Fallen  die  Diagnose  des  fötalen  Uterus 
nicht  genügt,  sondern  dass  man  ein  hohles  häutiges  Rudiment  des 
Uterus  mit  verhältnissmässig  gut  entwickeltem  Cervix  vor  sich  hat. 
Doch,  da  man,  wie  gesagt,  sich  über  die  Dicke  der  Wand  des 
Fundus  leicht  täuschen  kann,  so  ist  es  an  der  Lebenden  wohl 
schwierig,  zwischen  diesen  beiden  Zuständen  eine  bestimmte  Diag- 
nose zu  stellen. 

Die  differentielle  Diagnose"  zwischen  Uterus  foetalis  und  in- 
fantilis  ist  an  den  Lebenden  nicht  zu  stellen,  da  der  Uterus  inf. 
sich  von  dem  ersteren  nur  durch  das  Verschwinden  der  Längs- 
fallen in  der  Uterushöhle  unterscheidet,  die  Länge  der  Uterushöhle 
hierbei  aber  von  gar  keinem  Belang  ist.  Denn  einmal  ist  die 
Länge  des  Uterus  foetalis  sehr  bedeutenden  individuellen  Schwan- 
kungen ausgesetzt  und  andererseits  ist  bekannt,  dass  der  Uterus 
neugeborner  Mädchen  bis  zur  Zeit  kurz  vor  der  Pubertätsentwick- 
lung so  gut  wie  gar  nicht  wächst.  Hierdurch  ist  es  bedingt, 
dass  unter  Umständen  der  Uterus  eines  neugebornen  Mädchens 
grösser  ist,  als  der  eines  12 — 14jährigen.  Bei  Neugebornen  findet 
man  nämlich  häufig  genug  auffallend  kleine  schlaffe  Gebärmütter 
(angeborne  Anteflexionen  gehören  durchaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten), gelegentlich  aber  auch  einen  Uterus,  der  dem  geschlechts- 
reifen  an  Länge  nur  wenig-  nachsteht.  So  habe  ich  bei  einem 
unter  der  Geburt  gestorbenen  20"  langen  und  6  Pfund  23  Loth 
schweren  (also  keineswegs  übermässig  stark  entwickeltem)  Mäd- 
chen einen  4*/2  C.  (Cervix  25/s  C.)  langen  und  ausgezeichnet  ent- 
wickelten Uterus  angetroffen,  Im  Cervix  befand  sich  ein  dicker 
glasiger  Pfropf,  die  Scheide  war  so  weit,  dass  der  Zeigefinger 
bequem  hindurchgeführt  werden  konnte,  ja  der  Scheideneingang 
liess  denselben  leicht  zu,  und  nur  das  Hymen  riss  ganz  wenig  nach 
hinten  ein,  ohne  jedoch  vollständig  durchzureissen.  Der  Uterus  mass 
also  20"',  während  Kussmaul  als  Maximum  18'"  angibt,  und 
die  Scheide   liess   sich   auf  2"  2"'   bequem    ausdehnen,   während 
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Kussmaul  15"'  als  durchschnittlichen  Umfang  derselben  an- 
nimmt. 

Am  zweifelhaftesten  mag  die  Diagnose  des  einhörnigen  Uterus 
erscheinen,  besonders  da  die  Portio  vag.  nicht  auffallend  excentrisch 
im  Scheidengewölbe  inserirt  war.  Die  spindelförmige  Gestalt,  die 
bogenförmige  Abweichung  der  Lage,  sowie  der  vom  Cervix  aus 
abgehende  Strang  rechtfertigen  wohl  die  Wahrscheinlichkeitsdiag- 
nose auf  Uterus  unicornis  mit  verkümmertem  Nebenhorn. 

An  diese  Fälle  von  rudimentärer  Entwicklung  des  Uterus 
will  ich  noch  den  Bericht  über  zwei  von  Herrn  Geh.  Rath  Veit 
mit  Glück  operirtc  Haematometrae  anreihen. 

Mangel  des  unteren  Endes  der  Scheide.    Haematometra. 

Operation.     Genesung. 

Frau  Anna  W.,  22  J.,  aus  L.  bei  Aachen,  ist  nie  menstruirt 
gewesen.  Früher  immer  gesund,  fühlt  sie  seit  dem  18.  Jahr  (seit 
länger  als  4  Jahren)  Beschwerden  in  vierwöchentlichen  Zwischen- 
räumen, die  früher  nur  3 — 4  Tage  gedauert  haben,  jetzt  aber  14 
Tage  anhalten.  Dabei  muss  sie  sehr  häufig  uud  unter  krampfhaf- 
ten Schmerzen  uriniren  und  hat  auch  heftige  Schmerzen  beim 
Stuhlgang.     Seit  einem  Jahr  ist  sie  verheirathet. 

Am  6.  II.  68  wird  sie  untersucht  und  operirt.  Die  Pubes 
sind  stark  entwickelt,  die  Vulva  normal.  Im  Scheideneingange 
sieht  man  das  normale  Orif.  urethrae,  zu  beiden  Seiten  die  ge- 
wöhnlichen Krypten.  Das  schlaffe  Hymen,  das  die  gewöhnliche 
Gestalt  (nach  der  Harnröhre  zu  schmaler,  nach  dem  Frenulum  hin 
breiter  Saum)  zeigt,  hat  eine  Oeffnung,  die  nothdürftig  den  kleinen 
Finger  zulässt,  aber  sofort  blind  endigt.  Zu  beiden  Seiten  des 
Hymen,  zwischen  Hymenrand  und  Labium  minus  finden  sich  zwei 
Lacunen,  von  denen  die  links  seicht  und  schmal  ist,  während  die 
an  der  rechten  Seite  so  erweitert  ist,  dass  sie  die  Spitze  des 
Fingers  aufnimmt.  Dieser  Blindsack,  der  also  zwischen  dem  rech- 
ten Labien  minus  und  der  rechten  Falte  des  Hymen  sich  befindet, 
liegt,  wenn  man  die  Labium  auseinanderbiegt,  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Scheideneinganges,  so  dass  das  ganze  Hymen  stark  nach 
links  herübergedrängt  ist.     Ohne  allen  Zweifel  hat  hier  der  Penis 
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gewirkt  und  haben  die  Runder  des  Hymen,  denen  die  Sache  durch 
die  fehlende  Scheide  (der  ganz  kurze  Blindsack  kommt  kaum  in 
Betracht)  erleichtert  wurde,  seinem  Andrängen  widerstanden.  Vom 
Rectum  aus  fühlt  man  einen  kolossalen,  glatten  und  elastischen 
Tumor,  der  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllt.  Im  Abdomen  ist 
ein  doppelter  Tumor  bei  vorsichtiger  Palpation  nachweisbar,  Aus 
dem  kleinen  Becken  hervor  kommt  ein  grosser  etwas  links  liegen- 
der Tumor,  an  welchen  oben  rechts  sich  ein  anderer  gut  faust- 
grosser  ansetzt,  der  bis  zur  Nabelhohe  reicht.  Da  die  Palpation 
nur  sehr  vorsichtig  vorgenommen  werden  konnte,  so  war  die  Deu- 
tung dieser  beiden  Tumoren  nicht  ganz  sicher.  Am  wahrschein- 
lichsten war  der  untere  Tumor  das  obere  ausgedehnte  Stück  der 
Scheide  und  der  rechts  oben  sich  ansetzende  Tumor  der  Uterus, 
Es  konnte  aber  auch,  wenn  die  ganze  Scheide  fehlte,  der  untere 
als  Uterus  und  der  obere  als  ausgedehnte  rechte  Tuba  gedeutet 
werden  und  es  musste  drittens  an  die  Möglichkeit  eines  doppelten 
Uterus  gedacht  werden. 

Zum  Zwecke  der  Operation  wurde  ein  Katheter  in  die  Blase 
geführt  und  so  constatirt,  dass  durch  den  Tumor  Rectum  und 
Blase  weit  auseinandergedrängt  waren.  Der  vordrängende  Tumor 
lässt  sich  auch  vom  Scheideneingang  aus  deutlich  fühlen. 

Das  Hymen  wird  gespalten  und  dann  mit  Scalpell  und  Scal- 
pellstiel  in  das  hinter  dem  kurzen  Blindsack  liegende  Bindegewebe 
vorgedrungen  und  die  entstehende  OefTnung  mit  den  Fingern  er- 
weitert. Erst  nachdem  das  Scalpell  über  einen  Zoll  tief  vorge- 
drungen, kommt  chokoladenfarbenes  Blut  in  bogenförmigem  Strahl, 
ein  grosses  Uringlas  voll.  Die  OefTnung  wird  erweitert,  so  dass 
sich  zwei  Finger  durchführen  lassen.  Man  kommt  in  eine  grosse 
glatte  Höhle,  den  oberen  Theil  der  Scheide,  in  dem  man  oben 
rechts  einen  sehr  weiten,  gewiss  2"  im  Durchmesser  haltenden 
Ring,  den  äusseren  Muttermund,  fühlt.  Oberhalb  dieses  Ringes 
erweitert  sich  die  Höhle  wieder  etwas,  zeigt  buchlige  lief  zer- 
klüftete Wandunoren  und  p-eht  nach  oben,  dem  inneren  Mutter- 
munde  trichterförmig  zu.  Der  grosse  Tumor  war  also  Scheide  und 
kolossal  erweiterter  Cervix  und  der  obere  kleine  Tumor  Corpus 
uteri,  so  dass  die  Einschnürungsstelle  zwischen  beiden  vom  inne- 
ren Muttermund  oebildet  wurde.    Auf  die  Bauchdecken  wird  nicht 
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der  geringste  Druck  ausgeübt  und  die  Patientin,  nachdem  der  Aus- 
fluss  des  Blutes  geringer  geworden,  mit  grosser  Vorsicht  ins  Bett 
getragen,  wo  sie  in  ruhiger  Bückenlage  liegen  bleibt.  Am  Abend 
zeigt  sie  7.  37,7.  T.  76.  R.  20. 

7.  II.  M.  37,6.  66.  16.     A.  38,3.  78.  20. 

8.  II.  M.  37,8,  72.  18.  Bekommt  Ol.  ric.  15,0.  A.  38,5. 
82.  18. 

9.  II.  M.  37,8.  68.  14.  lieber  Nacht  etwas  Stuhl.  Der 
Ausfluss  ist  hellbraun,  fötid  und  reichlich.  Die  Oeffnung  lässt  noch 
einen  Finger  gut  durch,  der  äussere  Muttermund  hat  sich  kaum 
verengert.     A.  38,6,  88.  24. 

10.  II.  31.  37,9.  64.  18.  A.  38,6.  88.  16. 

11.  II.  M.  37,6.  GS.  16.  A.  38,1.  78.  20.  Der  Ausfluss 
ist  stark  übelriechend,  deswegen  werden  sehr  vorsichtige  Injectio- 
nen  von  lauem  Wasser  gemacht. 

12.  II.  M.  37,8.  78.  16.  A.  37,7.  68.  18. 

13.  II.  M.  37,5.  76.  16.  A.  38,4.  80.  16.  Stuhl  regel- 
massig. 

14.  II.  M.  37,6.  70.  16.  A.  37,8.  68.  16. 

15.  II.  M.  37,7.  62.  12.  A.  38,2.  72.  20. 

16.  II.  Bf.  37,6.  66.  14.  Die  Oeffnung  im  Scheideneingang 
lässt  sich  so  erweitern,  dass  sehr  bequem  ein  Finger  hindurch- 
geht. Der  äussere  Muttermund  ist  noch  wenig  zusammengezogen, 
der  Uteruskürper  liegt  nach  vorn  und  rechts.     A.  38,7.  82.  14. 

17.  II.  M.  38,1.  80.  20.  A.  38,2.  76.  20. 

18.  IL  M.  37,5.  58.  17.  A.  38,2.  80.  22. 

19.  II.  M.  37,5.  68.  20.  A.  38,3.  84.  20. 

20.  II.  M.  37,6.  72.  16.  A.  37,9.  70.  16. 

21.  II.  M.  37,6.  66.  20.  A.  38,1.  88.  26. 

22.  II.  M.  37,8.  84.  16.  Sie  wird  in  der  Chloroformnarkose 
untersucht.  Ein  Speculum  lässt  sich  erst,  nachdem  die  Oeffnung 
zu  beiden  Seiten  mit  dem  geknöpften  Bistouri  erweitert  ist,  ein- 
führen. Man  sieht  im  Speculum  Schleimhaut,  die  stark  gerunzelt 
ist.  Der  äussere  Muttermund  zieht  sich  zusammen,  hat  aber  immer 
noch  mehr  als  Zweithalerstückgrösse.  Der  Cervix  bildet  dann  wie- 
der eine  grosse  Höhle,  so  dass  Scheide  und  Cervix  eine  durch 
den  äusseren  Muttermund  geschiedene  stundenglasförmige  Gestalt 
haben.  Der  Cervix  zeigt  in  seinem  oberen  Theil  nach  beiden  Seiten 


358 

kurze  blindsackartige  Ausstülpungen,  zwischen  denen  der  geschlos- 
sene innere  Muttermund  sich  befindet.  Der  Uteruskörper  liegt 
etwas  nach  vorne  flectirt.     A.  38,5.  94.  32. 

23.  II.  M.  38,2.  94.  If>.  A.  38,8.  96.  24. 

24.  II.  M.  38,2.  84.  14.  A.  39,2.  104.  25.  Sie  hat  heute 
etwas  Leibschmerzen  gehabt,  jetzt  geht  es  besser. 

25.  II.  M.  38,2.  90.  12.  A.  39,5.  100.  25. 

26.  II.  M.  38,2.  92.  20.  A.  39,4.  HO.  36.  Sie  hat  dieselben 
Schmerzen  wie  früher  zur  Zeit  der  catamenialen  Beschwerden. 
(Es  ist  jetzt  die  Zeit  derselben.)  Blut  hat  sich  noch  nicht  ge- 
zeigt. Am  Abend  werden  die  Schmerzen  immer  heftiger,  so  dass 
sie  laut  schreit.  Morph,  gr.  y6  erbricht  sie.  Der  Leib  ist  nicht 
sehr  empfindlich,  die  Schmerzen  sind  nicht  so  heftig,  wenn  sie 
mit  den  Händen  auf  den  Unterleib  drückt.  A.  */VH  Uhr  wird  ihr 
Morph,  gr.  y4  subcutan  injicirt,  worauf  die  Schmerzen  verschwin- 
den und  sie  bis  5  Uhr  Morgens  schläft. 

27.  II.  M.  40,4.  124.  24.  Von  5  Uhr  an  wieder  heftige 
Schmerzen.  Um  7  Uhr  Morphium  injicirt.  A.  39,7.  132.  28.  Die 
Schmerzen  sind  nach  der  Injection  vollständig  verschwunden.  Der 
Zustand  der  inneren  Genitalien  ist  nicht  verändert,  der  äussere 
Muttermund  zieht  sich  etwas  zusammen,  die  Höhle  des  Cervix  ist 
noch  gross,  die  Untersuchung  nur  wenig  empfindlich. 

28.  II.  M.  38,2.  116.  26.  2mal  dünnen  Stuhl.  Sie  ist  sehr 
matt,  hat  aber  keine  Schmerzen.  A.  38,6.  114.  32.  3mal  dünnen 
Stuhl. 

29.  II.  M.  38,0.  82.  20.  A.  38,8.  90.  24. 

1.  III.  M.  37,7.  70.  17.  A.  38,9.  88.  16. 

2.  III.  M.  38,3.  88.  26.  A.  39,0.  98.  25. 

3.  III.  M.  38,2.  80.  16.  A.  38,9.  94.  14. 

4.  III.  M.^38,4.  96.  24.  A.  39,7.  106.  26. 

5.  III.  M.~38,4.  96.  20.  A.  39,9.  106.  26.  Die  Oeffnung  ist 
bequem  durchgängig,  Orif.  ext.  noch  immer  über  1  Thalerstück 
gross,  Ausfluss  gering,  wenig  Leibschmerzen. 

6.  III.  M.  38,2.  88.  20.  A.  40,1.  106.  16. 

7.  III.  M.  38,5.  92.  18.  A.  39,8.  94.  17. 

8.  III.  M.  38,4.  90,18.  A.  30,8.  110.  30.  Seit  heute  Nach- 
mittag  wieder    heftige  Schmerzen,   der  Unterleib   ist   aber    nicht 
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empfindlich.     Morph,  gr.  */6  injicirt,   worauf  die  Schmerzen   voll- 
ständig nachlassen. 

9.  III.  M.  39,4.  100.  18.  A.  39,9.  108.  32. 

10.  III.  M.  38,6.  98.  16.  A.  38,8.  90.  22. 
38,2.  78.  20.  A.  40,0.  98.  22. 
38,1.  82.  18.  A.  39,5.  96.  20. 
38,5.  92.  i6.  A.  40,0.  102.  24. 

14.  III.  M.  38,5.  90.  17.  A.  39,7.  102.  24. 

15.  III.  M.  38,4.  80.  20.  A.  39,5.  102.  25. 

16.  III.  M.  38,0.  88.  17.  A.  38,9.  100.  16. 

17.  III.  M.  38,3.  86.  20.  A.  39,1.  88.  25. 

18.  III.  M.  37,6.  76.  16.  A.  38,3.  84.  22. 
■19.  III.  M.  37,4.  78.  18.  A.  38,1.  82,  24. 

Sie  hat  heute  Blut  verloren  mit  wenig  Leibschmerzen.  Nach 
ihrer  Rechnung  hat  sie  noch  6  Tage  bis  zur  Periode. 

20.  III.  M.  37,3.  70.  17.  A.  38,0.  84.  28.  Heute  Nachmittag 
wieder  heftige  Schmerzen.  Das  Blut  kommt  noch,  aber  nur  wenig. 
Abends  10  Uhr  wegen  starker  Schmerzen  Morph,  injicirt. 

21.  III.  M.  37,5.  70.  16.  A.  38,2.  84.  24. 

22.  III.  M.  37,3.  82.  20.  Seit  gestern  Abend  kein  Blut  mehr. 
A.  38,0.  88,  28.  Wegen  heftiger  Schmerzen  Morphium  injicirt.  Der 
Ausfluss  ist  sehr  stark,  aber  nicht  blutig. 

23.  III.  M.  37,6.  66.  17.  A.  38,0.  84.  24. 

24.  III.  M.  37,8.  82.  20.  A.  38,2,  94.  22. 

25.  III.  M.  37,6.  82.  16.  A.  38,1.  88.  24. 

26.  III.  M.  37,4.  68.  20.  A.  38,2.  88.  20.  Sie  hat  Schmer- 
zen und  sehr  starken  Ausfluss. 

27.  III.  37,4.  68.  20.  A.  37,8.  78.  21.  Von  da  an  hat  sie  kein 
Fieber  mehr,  nur  einmal  noch  38,2  und  einen  niedrigen  Puls.  Seit 
Anfang  April  ist  sie  täglich  einige  Stunden  ausser  Bett. 

Am  8.  IV.  wird  sie  untersucht.  Der  Scheideneingang  ist  gerade 
für  einen  Finger  durchgängig.  Der  äussere  Muttermund  ist  noch 
nicht  viel  enger.  Vorn  und  rechts  ist  ein  ziemlich  grosser  etwas 
harter  Tumor,  der  ohne  Zweifel  der  in  Exsudat  gehüllte  Uterus 
ist.     Sie  wird  entlassen. 

Am  4.  VII.  68.  stellt  sie  sich  wieder  vor.  Sie  hat  nach  ihrer 
Abreise  die  Periode  3  Wochen  lang  gehabt  und  das  nächste  Mal 
zur   rechten  Zeit   14  Tage   lang.     Bei   der  Periode   hat   sie   noch 


wo 

immer  Schmerzen.  Die  Scheide  ist  sehr  kurz,  in  ihrem  Grunde 
keine  Andeutung  einer  Vaginalportion,  sondern  einfach  eine  Oeff- 
nung,  durch  die  die  Spitze  des  Fingers  gerade  hindurchdringen 
kann.  Er  kommt  in  einen  Kanal  von  der  Länge  des  Cervix,  der 
sich  nach  oben  stark  verengert.  Eine  Sonde  geht  beim  vorsich- 
tigen Sondiren  nicht  tief  durch  den  inneren  Mullermund  hindurch. 
Bei  der  combinirten  Untersuchung  vom  Rectum  und  den  Bauch- 
decken aus  fühlt  man,  wie  an  diesen  Cervix,  der  nur  dünne  Wan- 
dungen hat,  der  dicke  und  grosse  Uterus  sich  ansetzt.  Vom  Uterus 
gehen  dicke  Stränge  nach  beiden  Seilen  hin. 


Imperforirtes  Hymen.    Haematometra. 

Operation.     Heilung. 

Frl.  X.,  eine  Jüdin  im  Alter  von  iby2  Jahren,  ist  immer  ge- 
sund gewesen.  Menstruirt  war  sie  nie  und  hat  auch  niemals  in 
menstruellen  Zwischenräumen  Beschwerden  gehabt.  Vor  6  Wochen 
hat  sie  wegen  einer  Harnverhaltung  ärztliche  Hilfe  gesucht  und 
ist  sie  damals  katheterisirt  worden.  Früher  hat  sie  nie  Beschwer- 
den irgend  einer  Art  gehabt,  nur  meint  sie,  dass  sie  14  Tage  vor 
der  Harnverhaltung  elvvas  Drängen  nach  unten  gefühlt  habe.  Die 
Harnverhaltung  ist  nicht  wiedergekehrt,  sie  hat  aber  zu  häufig 
Urin  lassen  müssen.  Im  Uebrigen  hat  sie  sich  auch  bis  jetzt  voll- 
ständig wohl  gefühlt.  Nach  einem  Brief  des  behandelnden  Arztes, 
den  sie  mitbringt,  fand  derselbe  ..eine  den  Scheideneingang  fest 
verschliessende,  pralle,  fluctuirende  Membran,  welche  von  der  hin- 
teren Wand  der  Vagina  gebildet  war  und  die  Einführung  eines 
Fingers  nicht  gestaltete.'4  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fühlte 
derselbe  einen  halbkugeligen,  harten,  nicht  schmerzhaften  Tumor, 
den  er  für  den  retrovertirten  Uterus  hielt.  In  der  Knieellenbogen- 
lage gelang  es  ihm,  den  Finger  i*/2  Zoll  tief  in  den  Scheidenein- 
gang einzuführen,  ohne  dass  er  jedoch  den  Muttermund  hätte  füh- 
len können.  Da  die  Behandlung-,  bestehend  in  ^mehrwöchentlicher 
Seiten-  oder  Bauchlage,  strenger,  reizloser  Diät,  leichter  Abfüh- 
rung durch  Ol.  ricini  und  von  Zeit  zu  Zeit  unternommener  Explo- 
ration   der    Scheide    und    gelinder   Kepositiousversuche    durch    den 
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Anus  mit  einem  Finger"  erfolglos  blieb,   rieth  er  ihr,  nach  Bonn 
zu  gehen. 

Am  20.  II.  68  wird  sie  untersucht.  Sie  ist  zart  gebaut, 
Brüste  ziemlich  entwickelt,  Warzenhof  bräunlich  gefärbt.  Auch 
die  Linea  alba  ist  pigmentirt.  Die  Vulva  ist  normal.  Wenn  man  die 
kleinen  Labien  auseinanderzieht,  so  erblickt  man  eine,  nicht  bläu- 
lich verfärbte,  den  Scheideneingang  verschliessende  Membran,  die 
sich  mit  dem  Finger  einstülpen  lässt  (in  diesem  Falle  keine  Folge 
des  Coitus,  sondern  der  ärztlichen  Exploration  und  der  Repositions- 
versuche).  Hinter  der  Membran  fühlt  man  deutliche  Fluctuation 
Bei  der  Palpation  des  Unterleibes  fühlt  man  einen  grossen  bis  2 
Zoll  unter  dem  Nabel  reichenden  Tumor,  an  den  sich  nach  rechts 
ein  kleinerer  und  härterer  Tumor  ansetzt.  Der  letztere  reicht  bis 
zur  Nabelhöhe. 

Wenn  man  auf  den  grossen  Tumor  einen  gelinden  Druck 
ausübt,  so  wölbt  sich  die  den  Scheideneingang  verschliessende 
Membran  halbkugelig  vor.  Vom  Rectum  aus  fühlt  man  einen 
grossen  halbkugeligen  Tumor.  In  der  Scheidenmastdarmwand  läuft 
ziemlich  in  der  Mitte  von  oben  nach  unten  ein  derber  Strang,  der 
sich  durch  Pulsation  als  Gefäss  kenntlich  macht. 

Das  die  Scheide  verschliessende  Hymen  war  durch  den  Druck 
des  Blutes  von  innen  her  und  die  wiederholten  Explorationen  von 
aussen  ungewöhnlich  nachgiebig  geworden.  Die  Deutung  der  bei- 
den Tumoren  konnte  kaum  fraglich  sein.  Da  bei  beginnender 
Atresie  die  Ansammlung  des  Blutes  fast  allein  in  der  Scheide 
stattfindet  und  da  der  kleinere  Tumor  rechts  oben  weil  härter  war, 
als  der  grosse,  so  musste  der  erstere  als  ausgedehnte  Scheide, 
der  letztere  als  ziemlich  normal  gebliebener  Uterus  gedeutet 
werden. 

Behufs  der  Operation  wurde,  da  von  der  Mutter  der  Patien- 
tin —  einer  Jüdin  —  die  Erhaltung  des  Hymen  dringend  ge- 
wünscht wurde,  ein  Häkchen  in  die  den  Scheideneingang  ver- 
schliessende Membran  eingesetzt  und  mit  einem  spitzen  Messer  ein 
rundes  Stück  aus  derselben  herausgeschnitten.  Sehr  langsam  läuft 
eine  dicke,  zähe,  fadenziehende,  chokoladenfarbene  Masse  ab,  im 
Ganzen  gut  ein  halbes  Uringlas    voll.     Bei    der   sofort    vorgenom- 
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menen  inneren  Exploration  (wobei  jeder  Druck  auf  den  Tumor 
vermieden  wirdj  kam  der  Finger  gerade  durch  die  Oeffnung  hin- 
durch. Dabei  stremmt  die  etwas  dicke  und  sehr  feste  Membran 
stark.  Der  Finger  dringt  in  eine  grosse  Höhle  und  fühlt  rechts 
oben  einen  Muttermund,  der  weich  ist  und  ein  Grübchen  bildet 
und  der  sich  am  besten  mit  dem  Muttermunde  einer  Erstge- 
schwängerten aus  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  vergleichen 
lässt.  Der  Cervix  ist  vollständig  geschlossen. 
Abends:  T.  37,4.  P.  80.  R.  16. 

21.  IL  M.  37,6.  80.  20.  A.  37,4.  84.  21. 

Den  Tag  über  ist  noch  viel  dickes  Blut  unter  Leibschmerzen 
abgegangen. 

22.  IL  M.  37,8.  76.  21.  A.  37,9.  90.  24. 

23.  IL  M.  37,6.  80.  17.  A.  37,5.  88.  20. 

Sie  hat  nach  und  nach  noch  viel  schwarzes  Blut  verloren. 

24.  IL  M.  37,3.  78.  20.  A.  38,0.  86.  22.  Auf  Ol.  ricini  hat 
sie  einmal  Stuhl  gehabt. 

25.  IL  M.  37,6.  90.  22.  A.  37,4.  78.  24. 

26.  IL  M.  37,2.  82.  20.  A.  37,7.  82.  22. 

Sie  wird  schon  nach  wenigen  Tagen  entlassen. 

Einige  Zeit  nach  ihrer  Entlassung  am  7.  III.  wird  sie  wieder 
untersucht.  Die  Oeffnung  lässt  den  Finger  nur  mit  Mühe  ein- 
dringen, die  Scheide  ist  weit,  die  Portio  vag.  noch  ebenso,  auf- 
gelockert, ödematös.  Im  Uebrigen  befindet  sie  sich  vollstän- 
dig gut. 

Im  ersten  Falle  zeigte  der  Uterus  ein  eigenthümliches 
Verhalten.  Während  die  Höhle  des  Körpers  nicht  ausgedehnt  war, 
hatte  der  Cervix  in  einem  kolossalen  Grade  an  der  Ausdehnung 
Theil  genommen.  Seine  Muskelfasern  waren  auseinandergedrängt, 
der  äussere  Muttermund  ungeheuer  erweitert  und  seine  Contrac- 
tionsfähigkeit  war  so  geschwächt,  dass  er  sich  ganz  ungewöhnlich 
langsam  zusammenzog.  Die  fieberhafte  Erkrankung  noch  17  Tage 
nach  der  Operation  hing  wohl  nur  zum  Theil  von  dem  Insulte 
der  vorausgegangenen  Untersuchung  ab  und  war  wohl  vorzugs- 
weise von  dem  herannahenden  menstruellen  Termine  bedingt. 
Wenigstens  waren  die  Leibschmerzen  stets  mehr  kolikartiger  als 
entzündlicher  Natur. 
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Jedenfalls  geht  auch  aus  diesen  beiden,  wie  aus  der  früher 
mitgetheilten  Operation  hervor,  dass  die  Prognose  nicht  schlecht 
ist,  wenn  jeglicher  Druck  auf  das  Abdomen  vermieden  wird,  wenn 
die  Operirtc  absolute  Ruhe  hat  und  wenn  nur  bei  starker  iolider 
Zersetzung  des  Secretes  milde  und  vorsichtige  Injeclionen  gemacht 
werden.  Ist  wie  in  dem  letzten  Fall  nur  die  Scheide  von  dem 
Blut  ausgedehnt,  so  ist  die  Reconvalescenz  sehr  leicht,  nimmt  aber 
der  Uterus  daran  Theil,  so  ist  noch  Wochen  lang  die  äusserste 
Vorsicht  geboten. 


IX. 

Ueber  Hebelpessarien, 
besonders  in  ihrer  Anwendung  bei  Retroversio  uteri, 


Prof.  Johannes  Holst 
in  Dorpat. 


Noch  vor  einem  Jahrzehent  glaubte  der  grösste  Theil  der 
Aerzte  und  Gynäkologen  die  Ulerusdeviationen  instrumentell  be- 
handeln zu  müssen  und  nur  gering  war  die  Zahl  derer,  die  ihre 
Stimme  gegen  eine  solche  Behandlung  erhoben.  Der  grösste  Theil 
der  dabei  angewandten  Apparate,  mit  vielleicht  alleiniger  Ausnahme 
zweier  Formen  der  Simpson'schen  Intrauterinpessarien,  ruht  jetzt 
wohl  unbenutzt  in  den  Sammlungen.  Die  Erfahrung  hat  zur  Ge- 
nüge gelehrt,  dass  nicht  nur  keine  bleibenden  Erfolge  erzielt 
werden,  sondern  dass  die  meisten  Apparate  sogar  nachtheilig  wirken. 
Das  Letzte  gilt  namentlich  für  die,  welche  in  der  Scheide  und  in 
dem  Uterus  durch  eine  auf  dem  Schaamberge  festgehaltene  Pelotte 
oder  ähnliche  Einrichtung  befestigt  werden.  Dieselben  hatten  den 
Nachtheil j  dass  auf  den  mehr  oder  weniger  fixirten  Theil,  der 
innerhalb  der  Geschlechtstheile  lag,  der  Uterus  bei  Erschütterungen 
nicht  nur,  sondern  bei  jeder  Körperbewegung  aufgestossen  wurde  *), 


*)  was  bei    dein  Roser-Scanzonischen  Apparat    zum  Theil   dadurch   ver- 
mieden werden   sollte,    dass   durch   eine  gewisse  Elasticilät  die  Bewegungen 
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wodurch  leicht  Erkrankungen  des  Uterus  einlralcn  und  desshalb 
eine  solche  Behandlung  nicht  lange  fortgesetzt  werden  konnte. 
Man  schlug  bald  zum  Tbeil  in's  Gegentheil  um  und  wollte  nichts 
mehr  von  instrumenteller  Behandlung  wissen,  und  was  die  Wissen- 
schaft im  Ganzen  und  Grossen  durchgemacht,  hat  jeder  Gynäkolog 
mit  mehr  oder  minder  Neigung  nach  einer  oder  der  andern  Seite 
an  sich  erfahren. 

Es  war  daher  verständlich,  wenn,  als  G.  Braun*)  im  Jahr 
1864  seine  Hebelpessarien  empfahl,  denen  die  schon  im  An- 
fang der  fünfziger  Jahre  in  Amerika  von  Hodgc,  Meigs  und  Sims  *) 
gebrauchten  Pessarien  zum  Vorbild  dienten,  dieselben  mit  nicht 
allzugrossen  Erwartungen  von  Seiten  der  Gynäkologen  aufgenommen 
wurden,  und  auch  jetzt  scheint  es  nicht  viel  anders  geworden  zu 
sein,  denn  in  der  Literatur  verlautet  sehr  wenig  davon;  irre  ich 
nicht,  so  waren  es  nur  Spiegelberg2)  und  Martin 4)  und 
die  neueren  Handbücher,  die  der  Hebelpessarien  zum  Theil 
wenigstens  in  sehr  kühler  Weise  Erwähnung  thun.  Denselben 
Eindruck  habe  ich  bei  Erkundigungen  gewonnen,  die  ich  auf  einer 
Reise  durch  Deutschland  im  Sommer  1867  vielfach  bei  Collegen 
und  Aerzten  und  Instrumentenhändlern  eingezogen.  Meine  Er- 
fahrungen und  Versuche,  die  ich,  seit  ich  im  zweiten  Hefte  meiner 
Beiträge  Seite  62  die  ersten  schlechten  Erfahrungen  millheilte, 
fleissig  fortgesetzt  habe,  haben  mir  ein  reiches  Material  von  nahe 
80  Beobachtungen  geliefert  und  was  ich  dabei  gesehen  und  ge- 
lernt, weicht  von  den  eben  ausgesprochenen  Anschauungen  be- 
trächtlich ab  und  ich  fühle  mich  um  so  mehr  gedrungen,  das  mit- 
zutheilen,  weil  ich  meist  günstige  Erfolge  aufzuweisen  habe  und 
meiner  Meinung  nach  die  Hebelpessarien  einen  grossen  Fortschritt 
in  der  Behandlung,  wenigstens  der  Relroversio,  bezeichnen. 


abwärts,  nach  hinten  und  vorn,  durch  das  Charnier  die  Bewegung  nach 
rechts  und  links  unschädlicher  geschehen  konnten. 

!)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1864.  Nr.  27.  1867.  Nr.  31. 

2)  Sims  Clinik  der  Gebärmutterchirurgie.  206  ff. 

3}  Würzburger  med.  Zeitschrift.  1865.  117. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1865.  XXV.  403.  Neigungen  und 
Beugungen  der  Gebärmutter.  1866.  Seite  61, 
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Wenn  ich  im  Folgenden  über  meine  Erfahrungen  berichten 
will,  die  ich  bei  Behandlung  der  Deviationen  des  Uterus  gemacht 
habe,  so  muss  ich  allem  zuvor  bemerken,  dass  ich  bis  jetzt  nur 
ein  Recht  habe ,  über  die  Wirkung  bei  der  Retroversio  uteri  zu 
sprechen,  indem  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  ich  Hebelpessarien 
bei  Anteversio  und  Prolapsus  versuchte,  viel  zu  gering  ist,  als  dass 
ich  darüber  elwas  auch  nur  halb  Befriedigendes  oder  Erschöpfendes 
sagen  dürfte. 

Die  Form  der  Pessarien  anlangend,  brauche  ich  die  ge- 
schlossenen Hebelpessarien  von  Hartkautschuk,  indem  ich  mich 
nie  entschliessen  konnte,  die  vorne  offenen  hufeisenförmigen  an- 
zuwenden,  und  zwar  in  der  Befürchtung  einer  Verletzung  der 
Blasen-  und  Scheidenwand.  Es  sind  also  jene  zuerst  von  rechts 
nach  links  eiförmig  zusammengedrückten  Ringe,  die  ausserdem  von 
der  Seite  gesehen  die  Krümmung  eines  geschriebenen  lateinischen 
S  haben,  d.  h.  zwei  Krümmungen:  eine  schwächere  an  dem 
schmäleren  Ende  und  eine  stärkere  und  zwar  entgegengesetzte  an 
dem  andern  Ende. 

Das  Material  anbelangend,  habe  ich  Hebelpessarien  aus 
Hartkautschuk,  Büffelhorn  und  aus  Zinn  angewendet.  Ohne  Zweifel 
ist  das  Hartkautschuk  das  Material,  aus  welchem  dieselben  am 
besten  construirt  werden.  Der  Preis  derselben  ist  nicht  hoch 
(20  Sgr.),  erwägt  man  aber,  dass  ein  solches  Pessariuin,  wenn 
es  gut  ist,  ein  Jahr  und  länger,  vielleicht  viel  länger  getragen 
werden  kann,  so  erscheint  dieser  Preis  sehr  massig.  Ich  habe 
nach  Jahresfrist  Hebelpessarien  der  Art  entfernt  und  war ,  nach- 
dem dieselben  gewaschen  und  getrocknet  waren,  nicht  im  Stande, 
dieselben  von  Pessarien  zu  unterscheiden,  die  noch  nicht  gebraucht 
waren.  Ist  somit  der  Preis  und  die  Dauerhaftigkeit  schon  ein 
grosser  Vorzug  dieses  Materials,  so  eignet  sich  dasselbe  für  die 
Pessarien  ferner  noch  deshalb,  weil  es  ganz  besonders  leicht  ist, 
deshalb  auch  das  Gewicht  derselben  eine  Lagenveränderung  und 
Herausgleiten  nicht  leicht  begünstigt.  Dieses  geringe  Gewicht  ist 
es  ebenfalls,  welches  gestaltet,  den  Ring  ziemlich  dick  zu  machen, 
wodurch  einerseits  ein  festeres  Anliegen  bedingt  ist,  als  bei  dün- 
nen Ringen  und  andererseits  der  Druck  auf  die  Scheidenwandungen 
nicht   lästig   empfunden   wird.     Viel   billiger   sind   die   Ringe  von 
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Zinn,  die  auch  Sims  brauchte,  doch  ist  einer  weiteren  Anwendung 
das  Gewicht  hinderlich,  das  nöthig  macht,  den  Ring  möglichst 
dünn  zu  machen,  aus  dem  die  eben  citirten  Uebelstände  des 
Druckes  und  leichten  Herausgleitens  erwachsen.  Trotzdem  habe 
ich  gesehen,  dass  dieselben  durch  Monate  ohne  Beschwerde  ge- 
tragen wurden  und  sicher  und  fest  lagen  und  dass  die  Scheiden- 
flüssigkeiten keinen  Einfluss  auf  sie  übten.  Die  Zinn-Ringe  haben 
aber  den  grossen  Vortheil,  und  das  ist  bei  keinem  anderen  Ma- 
terial so  leicht  zu  erreichen,  dass  dieselben  in  ihrer  Form  geän- 
dert werden  können.  Wie  wir  später  sehen  werden,  gibt  es  Va- 
ginen, die  von  gleichem  Umfang  doch  verschiedene  Pessarien 
erfordern,  indem  bei  gleicher  Weite  die  eine  ein  längeres  und 
schmäleres,  die  andere  ein  kürzeres  und  weiteres  Pessarium  ver- 
langt, auch  wohl  hier  und  da  die  beiden  Krümmungen  ein  wenig 
müssen  geändert  werden. 

Das  ist  bei  keinem  anderen  Material  zu  erreichen,  während 
hier  schon  der  Fingerdruck  hinreicht,  höchstens  ein  hölzerner 
Hammer  und  die  Kante  eines  Tisches  nöthig  ist,  um  das  Pessarium 
zu  formen.  So  empfehlen  sich  diese  Zinnpessarien,  die  ich  stets 
aus  reinem  englischen  Zinn  als  kreisförmige  Ringe  von  6,  6i/2} 
7,  71/2— 10  Zoll  Umfang  und  von  2— 2y2'"  Dicke  vorräthig  habe 
und  beliebig  biege,  ganz  besonders  für  den  klinischen  Gebrauch 
und  vor  allem  für  eine  ambulatorische  Klinik.  —  Ein  drittes  Ma- 
terial, das  ebenfalls  ganz  gut  ist,  kann  ich  ebenfalls  empfehlen; 
es  ist  das  Biiffelhorn,  zu  dem  ich  griff,  wenn  Hartkautschuk-Pes- 
sarien  nicht  vorräthig  waren  oder  ihre  Krümmung  dem  vorliegen- 
den Fall  nicht  entsprach.  Nach  einem  Modell  aus  Zinn  oder  Wachs 
sind  dieselben  leicht  angefertigt,  es  kann  der  Ring  ebenso  dick, 
wie  bei  Hartkautschuk  gemacht  werden  und  sind  dieselben  ebenso 
leicht.  Neben  dem  Vortheil  des  niederen  Preises  haben  dieselben 
aber  den  Nachtheil,  dass  dieselben  nicht  so  dauerhaft,  wie  solche 
aus  Hartkautschuk  sind,  indem  sich  dieselben  leichter  mit  den 
Secreten  der  Vagina  imprägniren,  deshalb  nach  Verlauf  von  2 — 3 
Monaten  entfernt,  ausgeweicht  und  getrocknet  werden,  ja  wohl 
selbst  rissig  und  sprüngig  gewordene  durch  neue  ersetzt  werden 
müssen.  Wie  lange  sie  gut  ausdauern,  hängt  von  der  Güte  des 
Horns  und  der  Glätte  des  Schliffes  ab.  —  Man  hat  wohl  ange- 
geben, dass  auch  die  Hebelpessarien  von  Hartkautschuk  in  kochen- 

Soouzoni's  beitrüge.    V.  24 
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dem  Wasser  erweicht  und  dann  umgeformt  werden  können.     Das 
hat  meiner  Erfahrung  nach  für    einzelne    von  den  käuflichen  Pes- 
sarien   seine  Richtigkeit,    aber    auch    bei    diesen    ist    die  Procedur 
sehr  unbequem;  es  genügt  nicht,  dieselben  in  heisses  Wasser  zu 
werfen,  sie  müssen  durch  5 — 10  Minuten  gekocht   und  dann  sehr 
rasch  geformt  werden,   wozu  wegen  der  gebotenen  Eile,    wegen 
der  Hitze   ein  gewisses  Geschick  erforderlich  ist.     Ist  das  nun  ge- 
lungen, so  sah  ich  alle,  die  ich  erweichen  konnte,  nach  24  Stun- 
den in  der  Vagina  allmälig  eine  andere  Form  annehmen,  es  ging 
zunächst  die  S-förmige  Krümmung  verloren  und  schliesslich  wur- 
den es  kreisrunde  Ringe.     Es  war  einerlei,  ob  ich  dieselben  nach 
dem   Erhitzen   und   Formen   schnell   oder   langsam   erkalten   Hess. 
Diese  Pessarien  sind  deshalb  ganz  unbrauchbar  und  unterscheiden 
sich  von  den  anderen,    die    in    der  Vagina   ihre  Form    nicht    ver- 
lieren,   die   ich    aber   auch    in  Wasser   nicht  genügend  erweichen 
konnte,  dadurch,  dass  diese  Letzteren  ein  viel  intensiveres  Schwarz 
und  stärkeren  Glanz  zeigen,  die  ersteren  heller  sind,  in's  Braune 
und  Grüne  hinüber  spielen,  und  mehr  matt,  weniger  glänzend  aus- 
sehen.    Der  schlechte  Kredit,  den  die  Hebelpessarien  vielfach  ge- 
messen,  rührt   vielleicht   hie  und  da  von  solchen  schlechten  Pes- 
sarien her. 

Die  Handgriffe  beim  Einführen  sind  bekannt;  es  dürfte  am 
Ende  aber  nicht  überflüssig  sein,  auch  hier  die  durch  zahlreiche 
Uebung  erprobten  Handgriffe,  so  einfach  dieselben  sind,  zu  schil- 
dern. Obgleich  ich  mich  nie  habe  überzeugen  können,  dass  eine 
Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  für  richtige  Einführung 
und  Lagerung  des  Hebelpessariums  nöthig  ist,  dürfte  es  doch  ganz 
zweckmässig  sein,  die  Entleerung  dieser  Organe  vorher  besorgen 
zu  lassen,  sei  es  auch  nur,  um  den  Uterus  durch  doppelten  Hand- 
griff sicher  einstellen  zu  können.  Dann  wird  in  der  Rückenlage 
das  eingeölte  Pessarium  so  durch  den  Scheideneingang  geführt, 
dass  die  beiden  längeren  Seiten  des  Hebelpessariums,  senkrecht 
über  einander  liegend,  in  den  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges zu  liegen  kommen.  —  Da  das  .breitere  Ende  in  das 
hintere  Scheidengewölbe  kommen  soll,  so  muss  dieses  natürlich 
vorangehen;  sobald  nun  das  Pessarium  mit  seiner  grössten  Breite 
durch  den  Scheideneingang  hindurchgedrungen  ist,  wird  es  in  der 
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Weise  gedreht,  dass  es  aus  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckens 
in  den  queren  zu  liegen  kommt,  und  zwar  so.  dass  die  Convexität 
der  grösseren  Krümmung  in  die  Concavität  der  Scheide  oder  des 
Kreuzbeins  zu  liegen  kommt;  in  dieser  Stellung  wird  nun  das 
Pessarium  so  weit  in  die  Scheide  geschoben,  dass  es  über  dem 
Introitus  zu  liegen  kommt.  Jetzt  wird  der  Zeigefinger  in  die  Va- 
gina geschoben,  um  das  Pessarium  richtig  zu  lagern.  Der  Finger 
überzeugt  sich  zuerst  davon ,  ob  die  Lage  des  Pessariums  in  der 
Scheide  zunächst  im  Allgemeinen  die  richtige  ist,  ob  die  Vaginal- 
portion innerhalb  des  Ringes  liegt  oder  nicht.  Das  Erstere  ist 
meist  der  Fall,  namentlich  wenn  bei  hochgradiger  Retroversio  die 
Vaginalportion  ganz  horizontal  stand  und  wenn  sie  zugleich  in  der 
Nähe  der  Symphysis  pubis  sich  befand.  Steht  dieselbe  aber  mehr 
nach  hinten  und  weniger  horizontal,  so  wird  dieselbe  beim  Ein- 
führen leicht  von  dem  Pessarium  nach  hinten  hin  gedrängt  und 
das  breitere  Ende  des  Pessariums  liegt  vor  der  Vaginalportion  im 
vorderen  Scheidengewölbe.  Dem  ist  leicht  dadurch  abgeholfen, 
dass  der  Zeigefinger  die  vor  der  Vaginalportion  liegende  Parthie 
fasst  und  um  die  Vaginalportion  nach  hinten  führt.  Es  ist  ganz 
zweckmässig,  jetzt  auch  naehzusehen,  ob  das  Instrument  richtig 
mit  seiner  grösseren  Convexität  gegen  die  Concavität  des  Kreuz- 
beins hin  gerichtet  ist.  In  einzelnen  Fällen  findet  man  den  Uterus 
schon  jetzt,  wenn  das  Pessarium  einigermassen  hoch  hinaufge- 
drängt ist,  in  seiner  richtigen  Stellung;  jeden  Falls  untersuche  man 
genau  darauf  hin.  In  der  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  muss 
jetzt,  und  das  ist  nie  zu  unterlassen,  der  Uterus  sorgfältig  einge- 
stellt, d.  h.  in  normale  Stellung  gebracht  werden.  Dieses  Auf- 
richten darf  nie  unterbleiben;  das  Einführen  des7  Hebelpessariums 
richtet,  was  ich  ausdrücklich  und  absichtlich  wiederhole,  den  Ute- 
rus selten  auf,  und  das  Unterlassen  der  Einstellung  des  Uterus 
vor  völliger  Einführung  des  Pessariums  dürfte  wieder  [ein  Grund 
sein,  weshalb  die  Hebelpessarien  in  Misskredit  kamen.  Das  ge- 
schieht entweder  mit  der  Hand  oder  mit  der  Sonde.  Die  Ein- 
stellung des  Uterus  durch  den  doppelten  Handgriff  mit  beiden 
Händen  ist  die  sicherste  Methode,  wenn  auch  einige  Uebung  dazu 
gehört,  und  der  Reposition  mit  der  Sonde  durchaus  vorzuziehen, 
weil  dieselbe  sicherer  ist  und  sich  die  Lage  des  Uterus  zweifellos, 
namentlich  nach  vollendeter  Application  des  Pessariums  am  besten 
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controliren  und  die  wenigstens  für  die  erste  Zeit  gelungene  Re- 
position und  Retention  ohne  haltende  Sonde  sich  auf  diese  Weise 
allein  controliren  lässt.  Durch  das  hintere  Scheidengewölbe  hin- 
durch sucht  der  in  der  Vagina  befindliche  Finger  den  nach  hinten 
gesunkenen  Uterus  fundus  hinter  dem  Hebelpessarium  zu  heben, 
während  die  andere  Hand  durch  die  Bauchdecken  diesen  Hand- 
griff zu  unterstützen  bestrebt  ist.  Ich  darf  hier  nur  wiederholen, 
dass  für  eine  solche  Reposition  alles  das  gilt,  was  ich  Bd.  II  S. 
46  für  die  Diagnose  der  Retroversio  uteri  anführte  und  meine 
Erfahrung  nochmals  dahin  ausspreche,  dass  bei  einiger  Uebung 
es  nur  sehr  selten  auf  diese  Weise  nicht  möglich  ist,  hinter  den 
Fundus  des  retrovertirten  Organes  zu  gelangen,  und  dasselbe  auf- 
zurichten und  in  diesen  seltenen  Fällen  gelingt  es  sicher  durch 
den  Mastdarm,  so  dass  das  Organ  immer  trotz  der  Adhäsionen 
aufgerichtet  werden  kann.  Es  hat  nichts  zu  bedeuten,  scheint  so- 
gar ganz  zweckmässig,  wenn  das  Organ  nicht  nur  in  seine  nor- 
male Stellung  zurückgeführt,  sondern  auch  mehr  oder  weniger 
antevertirt  wird. 

Die  Reposition  mit  der  Sonde  geschieht  am  besten  in  der 
Weise,  dass  nach  dem  Einführen  des  Pessariums  die  Sonde  ein- 
geführt und  der  Uterus  redressirt  wird.  Es  lässt  sich  aber  nicht 
läugnen,  dass  das  Einführen  der  Sonde  durch  das  Pessarium  hin- 
durch durch  dieses  erschwert  wird,  dass  ferner  nach  der  Reduc- 
tion  des  Uterus,  wo  die  Sonde  in  bestimmter  Stellung  fixirt  wer-* 
den  muss,  durch  diese  Sonde  die  nun  folgende  vollständige  Ein- 
stellung des  Pessariums  beträchtlich  erschwert  wird,  Umstände,  die 
das  Einstellen  des  Uterus  durch  den  doppelten  Handgriff  unbedingt 
vorziehen  lassen. 

Ist  der  Uterus  nun  reponirt,  so  schiebt  der  in  der  Scheide 
befindliche  Finger  den  hoch  im  Scheidengewölbe  liegenden  Theil 
des  Pessariums  möglichst  hoch  hinauf,  worauf  der  Finger  [an  den 
Theil  des  Pessariums  gleitet,  der  an  der  Symphysis  pubis  liegt 
und  diesen  hinaufdrängt. 

Hierauf  ist  es  immer  zweckmässig,  nochmals  zu  controliren, 
ob  der  Uterus  richtig  liegt,  was  in  genügender  Weise  wiederum 
nur  durch  den  doppelten  Handgriff  geschehen  kann  und  muss.  Es 
ist  nöthig,  dass  das  Pessarium  hinten  so  hoch  als  möglich  liege 
und  vorn  an  der  hinteren  Wand  der  Symphysis  pubis  einen  sichern 
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Halt  habe,  also  einige  Linien  höher  liege,  als  die  Vereinigung  der 
Rami  descendentes  pubis  (darüber  später  ausführlicher). 

Ist  auf  diese  Weise  das  Pessarium  richtig  eingeführt,  und  das 
richtige  Pessarium  getroffen ,  so  bleibt  der  Uterus  in  den  meisten 
Fällen  aufgerichtet.  Es  fragt  sich  nun,  wie  das  Pessarium  wirkt, 
und  wir  werden,  bevor  wir  auf  die  richtige  Wahl  des  Pessariums 
für  jeden  speciellen  Fall  eingehen,  zuerst  die  Frage  zu  beantwor- 
ten haben,  wie  ein  solches  Pessarium  wirkt  und  auf  welche  Weise 
wir  die  Aufrichtung  und  Erhaltung  der  Lage  zu  erklären  haben, 
um  einen  Halt  für  die  richtige  Auswahl  zu  haben,  wenn  die  Wir- 
kung sich  in  der  That  erklären  lässt. 

Die  Pessarien  sind  als  Hebelpessarien  bezeichnet  worden,  ein 
Name,  den  ich  nur  insofern  billigen  kann,  als  der  Uterus  bei  der 
Application  derselben  durch  eine  Hebelbewegung,  für  welche  das 
Scheidengewölbe  das  Hypomochlion  bildet,  aus  der  horizontalen 
Lage  in  seine  normale  zurückkehrt;  nur  in  dem  Sinne  ist  der 
Name  richtig,  nicht  aber,  wenn  damit  gemeint  ist,  dass  das  Pes- 
sarium als  Hebel  wirken  soll.  Zum  Hebel  gehört,  sei  er  ein-  oder 
zweiarmig,  ein  Unterstützungspunkt  und  Kraft,  von  denen  sich 
allenfalls  der  erste  an  der  hinteren  Wand  der  Symphysis  pubis 
nachweisen  Hesse ,  während  die  auf  den  Hebel  wirkende  Kraft, 
nähme  man  als  solche  auch  die  Contractilität  der  Vagina  an,  nicht 
als  solche  aufgefasst  werden  kann,  die  wie  bei  einem  einarmigen 
Hebel,  um  den  es  sich  hier  doch  handeln  müsste,  zwischen 
Unterstützungspunkt  und  anderem  Ende  wirkt. 

Durch  die  im  hinteren  Scheidengewölbe  liegende  stärkere 
Krümmung  des  Pessariums  [muss  das  Scheidengewölbe  ausgedehnt 
und  zugleich  nach  hinten  gedrängt  werden.  Untersucht  man  sorg- 
fältig, so  wird  man  finden,  dass,  wenn  der  Uterus  überhaupt  blei- 
bend aufgerichtet  werden  kann,  dies  am  sichersten  geschieht,  wenn 
das  hintere  Scheidengewölbe  stark  [gedehnt  und  gespannt  wird, 
wobei  die  Spannung  und  Ausglättung  der  Falten  durch  Unter- 
suchung leicht  zu  ermitteln  ist.  Ferner  muss  das  Pessarium,  um 
richtig  zu  wirken,  durch  die  Contractilität  der  Wandungen  der 
Vagina  festgehalten  und  in  zweiter  Reihe  durch  einen  Stützpunkt 
an  der  vorderen  Beckenwand  festgehalten    und  am  Herausgleiten 
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aus  der  Scheide  gehindert  sein.  Steht  die  Erfahrung  fest,  dass, 
damit  das  Pessarium  den  Uterus  bleibend  aufrichte,  diesen  drei 
Erfordernissen  genügt  sein  muss,  so  wird  sich  die  Wirkung  der 
Hebelpessarien  auch  naturgemäss  auf  folgende  Weise  erklären : 
Das  Pessarium  drängt,  weil  es  vorn  und  durch  die  Scheidenwan- 
dungen fixirt  ist,  das  meist  erschlaffte  hintere  Scheidengewölbe 
nach  hinten  und  bringt  schon  dadurch  die  mehr  oder  weniger 
nach  vorn  gelagerte  Vaginalportion  mehr  in  ihre  normale  Stelle 
in  der  Führungslinie  oder  etwas  mehr  in  den  hinteren  Raum  des 
Beckens.  Ferner  wird  durch  die  Dehnung  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes ein  Zug  auf  die  Yaginalportion  ausgeübt  und  dieselbe 
in  ihre  normale  Stellung  und  Richtung  mit  nach  hinten  gerichtetem 
Muttermunde  zurückgeführt.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
hierbei  auch  die  Ligamenta  recto  -  uterina  eine  entsprechende 
Spannung  erhalten  und  dazu  beitragen,  die  Portio  cervicalis  in 
ihre  normale  Richtung  und  Lage  zu  bringen.  Ist  der  Uterus  derb, 
so  ist  eine  nothwendige  Folge,  dass  der  Körper  und  Grund  des 
Uterus  entgegengesetzt  der  veränderten  Stellung  und  Richtung 
der  Yaginalportion  nach  vorn  übersinken  und  der  Uterus  in  seine 
normale  Stellung  zurückgeführt,  hier  und  da  selbst  antevertirt 
wird.  Man  dachte  wohl  an  eine  den  Körper  des  Uterus  hebende, 
unterstützende  und  aufrichtende  Wirkung  dieser  Pessarien.  Diese 
Anschauung  ist  jedoch  nicht  richtig,  weil  einmal  ein  einfacher 
Fingerdruck  an  die  Stelle,  wo  das  Pessarium  im  hinteren  Schei- 
dengewölbe anliegt,  nicht  genügt,  den  Uterus  aufzurichten,  man 
vielmehr,  wenn  man  durch  innere  Manipulation  nach  der  vorläufi- 
gen Einführung  des  Pessariums  den  Uterus  aufrichten  will,  hinter 
das  Pessarium  gehen  muss,  um  einzustellen,  was  nach  gehöriger 
Einstellung  des  Apparates  wegen  der  Spannung  des  Scheidenge- 
wölbes nicht  mehr  möglich  ist.  Es  erweist  sich  aber  diese  An- 
schauung auch  schon  deshalb  als  unrichtig,  weil  die  Parthie  des  Ute- 
rus, die  auf  dem  Pessarium  liegt  und  an  der  dasselbe  den  Uterus 
heben  könnte,  immer  nur  die  Portio  cervicalis  ist  und  nicht  der 
Körper,  was  nothwendig  der  Fall  sein  müsste,  wenn  das  Pessa- 
rium den  Uterus  durch  Aufheben  in  seine  normale  Stellung  bringen 
sollte.  Abgesehen  von  dem  Untersuchungsbefund,  lässt  wohl  schon 
eine  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  an  ein  Aufheben 
durch    das  Scheidenffewölbe    hindurch    nicht    denken.     Diese  Auf- 
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fassung  der  Wirkung  der  Hebelpessarien  zeigt  auch,  wie  verschie- 
den dieselbe  ist  von  der  Wirkung  gewöhnlicher  kreisförmiger 
Ringe,  welche  die  ganze  Vagina  kreisförmig  in  der  horizontalen 
Richtung  ausdehnen,  dadurch  die  ganze  Vagina  verkürzen  und 
das  ganze  Scheidengewölbe  allseitig  ausdehnen,  dadurch  aller- 
dings den  Uterus  fixiren  und  dadurch  Beschwerden  beseitigen, 
den  Uterus  aber  nie  aufrichten.  Beides  kann  man  bei  den  oben 
schon  erwähnten  schlechten  Hebelpessarien  beobachten,  welche  in 
der  Temperatur  der  Vagina  eine  ganz  kreisrunde  Form  annehmen.  — 
Die  Erfahrung  nun  lehrt,  dass  für  die  richtige  Ausicahl  eines 
Pessarivms  folgende  Erfordernisse  zu  beobachten  sind,  was  auch 
mit  der  oben  von  uns  versuchten  Erklärung  der  Wirkung  über- 
einstimmt. 

Da  das  Pessarium  auf  die  Scheide  und  durch  dieselbe  auf 
den  Uterus  wirken  soll,  muss  es  den  Dimensionen  der  Scheide 
entsprechend  gewählt  sein.  Je  nach  der  Körpergrösse ,  nach 
Schlaffheit  der  Musculatur  im  Allgemeinen  und  der  Vagina  insbe- 
sondere, je  nach  dem  jungfräulichen  Zustande  oder  durch  Bei- 
schlaferweitert, je  nachdem  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett vorhergegangen  oder  nicht,  je  nachdem  mehr  oder  weniger 
Zeit  seit  dem  letzten  Wochenbett  vergangen,  sind  die  Vaginen  in 
Bezug  auf  Dehnbarkeit  und  Umfang  sehr  verschieden.  Aber  auch 
bei  gleichem  Umfang,  wenn  wir  von  der  Linie  sprechen,  in  wel- 
cher die  Pessarien  liegen ,  sind  die  Vaginen  insofern  verschieden, 
indem  Länge  und  Weite  und  die  Dehnbarkeit  in  diesen  Richtungen 
verhältnissmässig  verschieden  sind;  es  gibt  kürzere  weitere  und 
längere  engere  Scheiden  bei  übrigens  gleichem  Umfange. 

Diesen  Verschiedenheiten  glaubte  man  gerecht  zu  werden, 
indem  man  4  Nummern  Hebelpessarien  in  den  Handel  brachte, 
so  wie  ich  sie  erhalten  habe  mit  einem  äusseren  Urnfang  von  7, 
8,  9,  10  Zoll  und  etwas  darüber.  Das  genügt  aber  nicht  und 
man  reicht  damit  nicht  immer  aus  und  ich  habe  mir  deshalb  Zinn- 
ringe von  6,  7,  8,  9,  10,  11  Zoll  Umfang  machen  lassen  und  hat 
es  mir  öfter  so  scheinen  wollen,  als  wenn  selbst  Pessarien  von 
672>  ^Va»  &k>  ^ Va*  lOVa»  die  ich  auch  vorräthig  habe,  entschie- 
den besser  vertragen  wurden    und   bessere  Dienste   leisteten ,   als 
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die  nächst  niedere  oder  höhere  Nummer.  Als  allgemeine  Regel 
stellt  sich  die  Sache  so,  dass  für  intacte  Vaginen  6  und  6*/2  Zoll 
äusserer  Umfang  nicht  überschritten  werden  dürfen ;  bei  durch 
den  Beischlaf  erweiterten  Vaginen  unverheiratheter  und  verheira- 
teter Individuen  war  7,  7*/2 — 8  Zoll  nöthig,  bei  Frauen,  die  ge- 
boren hatten,  872 — 11  Zoll.  Es  braucht  nicht  bemerkt  zu  werden, 
dass  manche  Abweichungen  vorkommen. 

Hat  man  nach  diesen  Maassen  annähernd  das  richtige  Instru- 
ment gewählt,  so  beachte  man  zunächst  die  Länge.  Liegt  das 
obere  Ende  im  Scheidengewölbe  und  ist  es  nicht  möglich,  das 
untere  Ende  einige  Linien  über  den  unteren  Rand  der  Symphysis 
pubis  hinaufzudrängen  und  dem  Pessarium  einen  sicheren  Halt  zu 
geben,  so  ist  der  Apparat  zu  lang  und  muss  ein  kürzerer  ge- 
nommen werden.  Lässt  sich  aber  das  Pessarium  hinter  der  Sym- 
physis hoch  hinaufdrängen,  liegt  es  nicht  mit  einer  gewissen 
Festigkeit  in  der  Scheide,  gleitet  es  nach  der  Einstellung  herab,  so 
ist  es  zu  kurz. 

Die  käuflichen  Pessarien  haben,  entsprechend  ihrer  Länge, 
meist  eine  Breite,  welche  ohne  Zweifel  für  die  meisten  Vaginen 
die  richtige  ist,  nur  ist  die  kleinste  Nummer  namentlich  au  dem 
breiteren  Ende  zu  weit.  Aber  auch  die  anderen  passen  in  ein- 
zelnen Fällen  nicht  recht  und  es  muss  an  denselben  das  Verhält- 
niss  der  Länge  und  Breite  geändert  werden.  Schon  die  Digital- 
untersuchung zeigt  auffallend  lange  und  zugleich  enge  Scheiden, 
während  andere  kurz  und  zugleich  weit  sind.  In  anderen  Fällen 
wird  man  erst  nach  dem  Einführen  des  Pessarium  darauf  aufmerk- 
sam, dass  ein  anderes  Verhältniss  als  das  durchschnittgemässe 
zwischen  Länge  und  Weite  besteht,  und  ist  man  genöthigt,  die 
Form  des  Pessariums  zu  ändern.  So  macht  man  in  diesen  Fällen 
die  Erfahrung,  dass  ein  Pessarium  eingeführt  das  Scheidengewölbe 
vollständig  ausdehnt  und  ausspannt,  der  Uterus  selbst  aufgerichtet 
wird,  während  bei  dem  Versuch,  dasselbe  vorn  zu  fixiren  oder 
einzustellen,  dieses  sich  als  zu  kurz  oder  zu  lang  ergibt  *)•  Andere 


i)  Wenn  ich  hier  und  auch  sonst  den  Ausdruck  „fixiren"  brauchte,  so 
braucht  wohl  kaum  hinzugefügt  zu  werden,  dass  dabei  nicht  von  einer  Un- 
beweglichkeit,  oder  selbst  einem  festen  Anliegen  an  der  vorderen  Beckenwand 
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wiederum  haben  die  richtige  Länge,  aber  die  Scheide  und  das 
Scheidengewölbe  sind  nicht  hinreichend  gedehnt  und  gespannt,  es 
muss  bei  gleicher  Länge  ein  weiteres  Pessarium  gewählt  werden. 
Auf  diese  Weise  ist  es  meist  leicht  ausfindig  zu  machen,  welche 
Dimension  an  dem  Pessarium  zu  ändern  ist,  das  lässt  sich  dann 
an  Zinnringen  von  bekanntem  Umfang  leicht  ändern,  nach  welchen 
dann  Pessarien  von  Hörn  oder  Hartkautschuk  gearbeitet  werden 
können. 

Die  Krümmung  ist  bei  den  im  Handel  vorkommenden  Pessa- 
rien nicht  immer  die  gleiche.  In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen 
sind  jene  mit  stärkerer  oberer  Längskrümmung  denen  vorzuziehen, 
bei  welchen  diese  Krümmung  schwächer  ist;  so  haben  mir  immer 
die  von  Windler  in  Berlin  bezogenen  mit  stärkerer  oberer  Längs- 
krümmung bessere  Dienste  geleistet,  als  die  anderen,  ja  die  we- 
niger gekrümmten  versagten  mir  oft  ganz  den  Dienst.  Für  in- 
tacte  Vaginen  mit  ihrem  engen  und  straffen  Scheidengewölbe  ist 
die  schwächere  Krümmung  vorzuziehen,  sehr  selten  schon  bei  den 
durch  den  Beischlaf  erweiterten  Vaginen,  und  nur  ganz  ausnahms- 
weise vielleicht  bei  Scheiden,  die  durch  den  Geburtsakt  erweitert 
waren.  In  diesen  letzten  Fällen  allen  bemerkt  man  sogleich,  dass 
das  Scheidengewölbe  gewaltsam  gedehnt  wird,  das  Pessarium  liegt 
nicht  gut;  hier  verkleinere  man  die  starke  Krümmung  und  drücke 
die  obere  breite  Parthie  ein  wenig  zusammen.  Umgekehrt  bei 
sehr  schlaffem  weiten  Scheidengewölbe,  das  nicht  hinreichend  ge- 
spannt wird,  ist  es  am  Platz,  die  obere  Krümmung  zu  verstärken 
und  das  Pessarium  breiter  zu  machen. 

Nach  diesen  Angaben  lässt  sich  in  allen  Fällen  das  richtige 
Pessarium  auswählen.  Für  jeden  Fall  lassen  sich  bestimmte  Re- 
geln nicht  geben,  nur  lasse  man  sich  die  Mühe  nicht  verdriessen, 
und  gebe  nicht  zu  bald  die  Hoffnung  auf,  das  richtige  Instrument 
zu  finden,  namentlich  wenn  die  sogleich  zu  erwähnenden  Beding- 
ungen von  Seiten  des  Uterus  vorhanden  sind,  welche  eine  richtige 


die  Rede  ist;  die  Vagina,  deren  Spannung  und  Contraction  das  Pessarium 
befestigt,  gestattet  immer  eine  gewisse  Beweglichkeit,  ja  es  darf  nicht  anders 
sein,  aber  es  ist  wohl  zu  beachten,  dass  sich  dasselbe  weniger  in  der  Vagina, 
als  mit  derselben  bewegt. 
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Einstellung  möglich  machen.  Die  sorgfältige  Beachtung  obiger 
Regeln  verhütet  alle  die  Uebelstände,  die  hier  und  da  nach  der 
Application  der  Hebelpessarien  beobachtet  wurden  und  die  Entfer- 
nung derselben  nöthig  machten. 

Für  den  Gebrauch  der  Hebelpessarien  ist  ferner  zu  bemerken, 
dass  es  bei  intacter  jungfräulicher  Vagina  oft  schwer  ist,  ein 
Hebelpessarium  anhaltend  liegen  zu  lassen,  sehr  bald  treten  hier 
so  lästige,  drückende,  ziehende,  schmerzhafte  Empfindungen,  Pru- 
ritus, Fluor  albus  ein,  dass  der  Apparat  entfernt  werden  muss: 
doch  auch  hier  ist  durch  Ausdauer  hier  und  da  ein  Erfolg  zu  er- 
zielen, in  den  meisten  Fällen  freilich  muss  die  Beseitigung  der 
Retroversio  unter  diesen  Umständen  aufgegeben  werden. 

Von  Weibern,  deren  Scheide  keine  jungfräuliche  mehr  ist, 
werden  die  Hebelpessarien  sehr  gut  vertragen,  und  meist  vom 
ersten  Augenblicke  der  Application  an,  und  nur  selten  werden 
wenige  Stunden  hindurch  in  der  Scheide  lästige,  spannende  und 
drückende  Empfindungen  und  Beschwerden  gespürt,  die  sehr  rasch 
schwinden.  In  der  Regel  wird  von  dem  Moment  der  Application 
an  die  Anwesenheit  von  den  Frauen  gar  nicht  bemerkt,  ja  in  den 
meisten  Fällen  muss  man  den  Frauen  erst  sagen,  dass  ein  Apparat 
ist  eingeführt  worden  und  liegen  geblieben  ist,  so  wenig  schmerz- 
haft ist  die  Einführung,  so  bequem  liegt  ein  richtig  gewähltes 
Hebelpessarium. 

Hier  und  da  sieht  man  wohl,  dass  nach  einigen  Tagen  eine 
etwas  reichlichere  Secretion  eintritt,  aber  auch  das  verschwindet 
bald  nach  ein  Paar  Einspritzungen  von  kühlem  Wasser,  nöthigen 
Falls  mit  Alaun  verschärft. 

Man  sollte  meinen,  dass  ein  Pessarium,  das  doch  zum  Theil 
an  der  vorderen  Beckenwand  seinen  Stützpunkt  findet,  den  Blasen- 
hals drücken  ,  die  Harnentleerung  erschweren ,  wohl  durch  den 
Druck  Blasenreizung  veranlassen  dürfte.  Man  hat,  um  das  zu 
vermeiden,  die  vorn  offenen  hufeisenförmigen  Pessarien  construirt, 
man  hat  wohl  auch  dem  vorderen  Ende  des  ringförmigen  Hebel- 
pessariums  eine  leichte  Einbiegung  zu  geben  empfohlen,  um  den 
Druck  auf  den  Blasenhals  zu  vermeiden.  Das  letztere  ist  unnöthig, 
das  erstere,  wie  schon  hinreichend  bekannt,  nachtheilig.     Dass  in 
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der  That  das  Hebelpessarium  seinen  Stützpunkt  weniger  an  der 
vorderen  Beckenwand  findet,  als  dass  es  durch  die  Elasticität  und 
Contraction  der  Scheide  gehalten  wird ,  scheint  die  feststehende 
Beobachtung  zu  beweisen,  dass  nach  Application  der  gewöhnlichen 
unveränderten  Hebelpessarien  weder  Blasenreizung,  noch  verhin- 
derte Harnentleerung  eintritt.  Ja  man  braucht  sogar  bei  vorhan- 
denem Blasenkatarrh  und  sonst  gestörter  und  schmerzhafter  Harn- 
entleerung in  der  Regel  kein  Bedenken  zu  tragen,  die  Pessarien 
zu  appliciren.  Nur  wo  bei  der  Untersuchung  die  Blasengegend 
sehr  empfindlich  ist,  setze  man  einige  Blutegel  und  lasse  ein  Paar 
warme  Bäder  geben  und  applicire  dann  erst  die  Pessarien ;  das 
Blasenleiden  wird  nicht  schlimmer,  meist  sogar  besser,  besonders, 
wenn  es  durch  die  Retroversio  hervorgerufen  und  bedingt  ist. 

Eine  ganz  besonders  lehrreiche  Krankengeschichte  in  der 
Richtung  findet  sich  Seite  44  meiner  Beiträge.  Verletzungen  der 
Vagina  durch  anhaltenden  Druck,  Geschwüre  an  derselben  und  der 
Vaginalportion  sah  ich  nie  und  glaube,  dass  sich  dieselben  bei 
einigermassen  gut  gearbeiteten  glatten  Pessarien  und  richtiger 
Auswahl  sicher  vermeiden  lassen. 

Das  Herausgleiten,  über  das  wohl  auch  geklagt  wird,  kommt 
hier  und  da  beim  Stuhlgänge  vor,  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  das 
Pessarium  zu  klein  war  und  kann  dieses  durch  die  richtige  Aus- 
wahl stets  vermieden  werden. 

Gehen  wir  nun  zu  dem  durch  den  Gebrauch  der  Hebelpessa- 
rien erzielten  Erfolge  über. 

Zunächst  werden  wir  die  Frage  zu  beantworten  haben,  wie 
weit  und  wie  dauernd  die  Pessarien  im  Stande  sind,  den  Uterus 
aufzurichten. 

Da  steht  zuerst  fest,  dass  nickt  alle  retrovertirten  Uteri  durch 
ein  Hebelpessarium  aufgerichtet  und  in  ihrer  Lage  erhalten  wer- 
den können,  und  zwar  ist  die  Aufrichtung  um  so  schwerer,  je 
schlaffer  der  Uterus  ist,  je  grösser  derselbe  ist  und  je  mehr  der- 
selbe durch  kurze  Adhäsionen  an  der  hinteren  Wand  des  Beckens 
fixirt  ist. 

Jedes  von  diesen  Momenten  allein  und  für  sich  genügt,  die 
Aufrichtung   und  Retention   unmöglich    zu    machen    und    dieselben 
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verhindern,  wenn  sie  combinirt  sind,  die  Aufrichtung  sicher.  Es 
handelt  sich  hier  natürlich  nur  um  eine  bleibende  Retention  in 
der  Lage,  denn  man  dürfte  kaum  einen  retrovertirten  Uterus 
treffen,  den  man  durch  doppelten  Handgriff  nicht  in  eine  normale 
Lage  bringen  und  kurze  Zeit  selbst  ohne  Pessarium  in  dieser  Lage 
verharren  sehen  könnte;  wo  das  durch  den  doppelten  Handgriff 
durch  Scheide  oder  Mastdarm  nicht  möglich  sein  sollte,  ist  es 
sicher  immer  durch  die  Sonde  auszuführen,  denn  sind  auch  Ad- 
häsionen da,  so  sind  dieselben  nie  so  kurz  und  die  Mastdarmwan- 
dung nie  so  wenig  nachgiebig,  dass  der  Uterus  sich  nicht  auf- 
richten Hesse.  Für  eine  bleibende  Retention  durch  ein  Hebelpes- 
sarium  allein  bieten  aber  die  Adhäsionen  ein  Hinderniss  und  es 
ist  bei  der  Schwierigkeit ,  die  Adhäsion ,  ihre  Ausdehnung 
und  ihre  Veränderungen  nachzuweisen,  durch  Erfahrung  noch  nicht 
möglich  zu  bestimmen,  ob  nicht  solche  membranöse  Verwachsungen 
bei  anhaltender  Zerrung  und  Dehnung  in  Folge  der  Aufrichtung 
resorbirt  werden  können;  vom  theoretischen  Standpunkte  dürfte 
nicht  daran  zu  zweifeln  sein. 

Bis  jetzt  ist  es  aber  gewiss  nur  selten  möglich,  bei  Adhäsio- 
nen einen  Uterus  durch  Hebelpessarien  allein  bleibend  aufzurich- 
ten und  auch  in  diesen  seltenen  Fällen  nur  bei  normal  grossem 
und  nicht  schlaffem  Uterus.  Ein  zweites  Hinderniss  ist  die  Er- 
schlaffung des  Uterus.  Je  welker  das  Organ  ist,  desto  sicherer 
kann  man  daranf  rechnen,  dass  nach  Application  des  Hebelpessa- 
riums  der  Uterus  über  das  Hebelpessarium  nach  hinten  hin  zu- 
sammenknickt. 

Je  grösser  dabei  der  Uterus,  je  länger  namentlich  die  Portio 
cervicalis,  je  schwerer  und  grösser  der  Fundus  und  Körper,  desto 
sicherer  tritt  diese  Veränderung  oft  schon  nach  Stunden  ein.  Ver- 
suche, mit  einem  längeren  Hebelpessarium  die  bleibende  Einstellung 
zu  erzielen  und  das  Zusammenknicken  zu  verhüten,  bleiben  in  der 
Regel  ganz  erfolglos,  so  lange  es  nicht  gelingt,  das  Organ  zu  ver- 
kleinern und  derber  zu  machen. 

Wenn  es  demnach  zweifellos  feststeht,  dass  es  eine  Anzahl  von 
Fällen  gibt,  nach  meinen  Aufzeichnungen  nahezu  20  Procent,  in  denen 
die  Retroversio  durch  Hebelpessarien  nicht  aufgerichtet  werden 
kann,   so    ist   die  Zahl  von  80  Procent  doch  jedenfalls  gross,   in 
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denen  die  Hebelpessaricn  den  Zweck  einer  bleibenden  Einstellung 
so  lange  erreichen,  als  dieselben  in  der  Vagina  liegen. 

In  allen  Fällen,  wo  der  Uterus  bei  normalem  Umfang  und 
auch  bei  nicht  bedeutender  Volumszunahme  derb  und  fest  ist,  so 
dass  er  nicht  verbogen  werden  kann,  ist  es  möglich,  denselben 
aufzurichten  und  aufgerichtet  zu  erhallen.  Die  Zahl  der  Beob- 
achtungen, wo  dies  unter  den  eben  bezeichneten  Umständen  nicht 
möglich  ist,  ist  so  klein,  dass  Obiges  feststehende  Regel  zu  sein 
scheint  und  die  seltenen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind 
sicher  die,  wo  straffe  Adhäsionen  eine  solche  Retention  unmöglich 
machen. 

Es  ist  also  in  80  Procent  von  Retroversion  möglich,  durch 
Hebelpessarien  die  bleibende  Einrichtung  zu  erzielen  und  es  ist 
damit  bei  der  gänzlichen  Unzulänglichkeit  aller  bisherigen  Metho- 
den sehr  viel  erreicht,  ja  erreicht,  was  man  nur  verlangen  und 
erwarten  kann,  und  bleibt  dadurch  den  Hebelpessarien  ohne  Zwei- 
fel eine  bleibende  Stellung  und  Anerkennung  gesichert,  bis  wir 
eine  bessere  Behandlung  auffinden.  Nur  möchte  ich  warnen,  wenn 
die  obigen  Bedingungen  vorhanden  sind ,  die  Versuche  nicht  so- 
gleich aufzugeben,  wenn  bei  einem  scheinbar  richtig  gewählten 
Pessarium  die  Einrichtung  nicht  gleich  gelingt.  Es  zeigt  sich  der 
Uterus  wohl  hier  und  da  aufgerichtet,  wenn  man  ein  solches  In- 
strument ein  paar  Tage  liegen  lässt,  oder  man  führt  nach  ein 
paar  Tagen  ein  neues  grösseres  Instrument  ein  und  hier  gelingt 
dann  die  Aufrichtung.  Für  alle  Fälle  aber  gilt  zweifellos  als 
Regel,  dass  in  den  ersten  Wochen  häufig  und  sehr  sorgsam  muss 
untersucht  werden,  um  sicher  zu  ermitteln,  ob  der  Apparat  blei- 
bend wirkt  oder  nicht,  und  zwar  genügt  es  hier  nicht,  sich  durch 
einfache  Vaginaluntersuchung  von  der  Stellung  der  Portio  vagi- 
nalis zu  überzeugen,  die  immer  richtig  eingestellt  wird,  vielmehr 
kommt  es  darauf  an,  durch  eine  sorgfällige  doppelte  Untersuchung 
die  Stellung  des  Organs  nachzuweisen. 

Bin  ich  der  Meinung,  dass  sich  durch  Hebelpessarien  eine 
grosse  Anzahl  von  Retroversionen  bleibend  einstellen  lasse,  so 
bin  ich  in  Bezug  auf  die  Retroflexionen  der  Ansicht,  dass  bei 
denselben  mit  Hebelpessarien  wenig  zu  erreichen  ist.  Die  Erfolge, 
die  man  den  Hebelpessarien   wohl  hier  und  da  bei  Retroflexionen 
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nachrühmte,  sind  zum  grössten  Theil   so   zu   erklären,    dass   man 
Retroversionen  für  Retroflexionen  hielt. 

Die  hintere  Fläche  des  Uterus  ist  die  stärker  gewölbte,  bei 
Anschwellungen  des  Uterus  dieselbe  oft  fast  kugelig  vorgetrieben 
und  bei  alleiniger  Untersuchung  der  hinteren,  also  unteren  Fläche 
des  retrovertirten  Uterus  wird  man  leicht  verleitet,  an  eine 
Knickung  an  der  Stelle  des  engeren,  stets  weicheren  Isthmus  zu 
glauben,  den  man  bei  starker  Lage  nach  hinten  oft  gar  nicht  fühlt, 
wenn  man  durch  die  Scheide  untersucht  und  so  dieses  für  die 
Diagnose  der  Knickung  als  wichtig  angegebene  Zeichen  nachge- 
wiesen zu  haben  glaubt.  Es  bedarf  aber  zur  richtigen  Unter- 
scheidung der  Retroflexio  von  der  Retroversio  immer  genz  ge- 
nauer doppelter  Untersuchung,  bei  welcher  beide  Hände  zugleich 
die  obere  und  unlere  Fläche  des  Uterus  befühlen  und  so  allein 
kann  man  zu  richtigen  Schlüssen  über  die  verbogene  Form  oder 
das  Gegentheil  gelangen.  Dass  aber  bei  Retroflexio  Hebelpessa- 
rien  nicht  leicht  von  Nutzen  sein  können,  das  ergibt  sehr  bald 
eine  Reachtung  der  Lage  der  Hebelpessarien.  Dieselben  kommen 
nie  höher  als  in  die  Gegend  und  Höhe  des  inneren  Muttermundes 
zu  liegen,  können  also  ganz  unmöglich  den  geknickten  Uterus  auf- 
richten und  aufheben;  es  kommt  der  im  Scheidengewölbe  liegende 
Theil  des  Pessariums  gerade  in  den  Knickungswinkel  zu  liegen 
und  wird  daher  hier  die  Knickung  eher  verstärken,  als  beseitigen, 
ebenso  wie  dieselbe  bei  schlaffem  und  verlängertem  Uterus  die 
Ursache  ist,  dass  über  dem  hinteren  Bogen  des  Pessariums  der 
Uterus  sich  hinüberknickt  und  aus  der  Versio  eine  Flexio  wird, 
wie  wir  oben  besprochen.  Wie  wir  sehen,  kann  ein  Hebelpessa- 
rium  den  Körper  des  Uterus  nicht  heben;  ein  Zug,  der  die  Va- 
ginalportion nach  hinten  zieht,  wird  aber  die  Knickung  eher  ver- 
stärken, als  beseitigen.  Ausgebildete,  lang  bestehende  Knickungen 
nach  hinten  können  also  durch  Hebelpessarien  kaum  ausgeglichen 
und  reponirt  werden.  Wo  es  sich  aber  um  frische  aus  dem 
Wochenbett  herrührende  Retroflexionen  handelt,  wo  bei  anderen 
der  Uterus  nicht  bedeutend  verlängert  und  erschlafft  ist,  kein 
Schwund  an  der  Knickungsstelle  sich  ausgebildet  hat,  da  ist  eine 
Ausgleichung  der  Knickung  und  eine  richtige  Einstellung  durch 
ein  Hebelpessarium  allein  zu  erreichen ;  —  mir  liegen  zwei  solche 
Beobachtungen  vor.  —  Immer  aber  bleiben  das  Ausnahmsfälle,  und  in 
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diesen  seltenen  Fällen  beseitigt  das  Pessarium  die  Knickung"  nur 
dadurch,  dass  es  den  Uterus,  dessen  Knickung  in  diesen  Fällen 
immer  schon  bei  der  Reposition  schwindet,  in  normaler,  selbst 
antevertirter  Lage  erhält,  welche  Lage  in  diesen  Fällen  die 
Knickung  beseitigt.  Das  Instrument  beseitigt  nur  die  mit  der 
Flexion  complicirte  Retroversio,  und  das  genügt,  die  Knickung 
auszugleichen. 

Ich  habe  bisher  nur  von  bleibender  Reposition  und  Einstellung 
gesprochen,  denn  so  weit  meine  Erfahrungen  gehen,  lassen  sich 
Retroversionen  durch  Hebelpessarien  nicht  heilen.  Ich  habe  nach 
Monaten,  selbst  nach  mehr  als  Jahresfrist  Hebelpessarien  entfernt 
und  in  jedem  Fall  die  Erfahrung  gemacht,  dass  nach  zweimal  24 
Stunden  spätestens  der  Uterus  in  die  retroverlirte  Lage  zurück- 
kehrte. Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich  bis  jetzt  nur  auf 
eine  Dauer  von  circa  15  Monaten,  aber  das  baldige  Zurückkehren 
in  die  frühere  Lage  nach  so .  langer  Frist  macht  es  jedenfalls  sehr 
zweifelhaft,  ob  durch  Hebelpessarien  Retroversionen  wirklich  ge- 
heilt werden  können.  Ich  darf  die  Möglichkeit  nicht  läugnen,  aber 
ich  glaube  nicht  daran,  ja  es  darf  wohl  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  ob  nicht  gerade  die  Hebelpessarien  durch  Ausdehnung 
und  Spannung  des  hinteren  Scheidengewölbes,  durch  Dehnung  der 
Ligamenta  recto-uterina  eine  solche  Heilung  unmöglich  machen,  in- 
dem sie  die  für  die  richtige  Stellung  des  Uterus  so  nöthige  nor- 
male Spannung,  namentlich  der  Ligamenta  recto-uterina,  unmöglich 
machen.  Wir  haben  also  auch  in  den  Hebelpessarien  kein  Mittel, 
durch  welches  mit  der  Zeit  die  normalen  Verhältnisse  bleibend 
hergestellt  werden  können  und  werden  wohl  nie  weiter  kommen, 
als  die  Retroversionen  durch  Apparate  oder  operative  Eingriffe  so 
lange  in  normaler  Lage  zu  erhalten,  als  die  Apparate  liegen  und 
die  durch  chirurgische  Eingriffe  herbeigeführten  Befestigungen  der 
Vaginalportion  nicht  nachgeben. 

Die  Hebelpessarien  können  meiner  Erfahrung  nach  in  allen 
Fällen  sogleich  gebraucht  werden,  wenn  nur  die  Scheide  und  die 
Umgebung  des  Uterus,  namentlich  das  Bindegewebe,  nicht  der 
Sitz  chronischer  oder  acuter  Entzündung  ist.  Die  comp  licir  enden 
Leiden  der  Substanz  und  der  Schleimhaut  bessern  sich  in  den 
ersten   Wochen   und   Monaten   auffallend;   doch   möchte   ich   nicht 
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dafür  sein,  darauf  zu  rechnen,  dass  dieselben,  wo  sie  vorhanden 
sind,  in  Folge  der  Einstellung  gänzlich  schwinden  werden,  und 
dies  um  so  weniger,  wenn  es  wahrscheinlich  ist,  dass  Retroversio 
und  complicirendes  Leiden  gleichzeitig  nach  Abortus  oder  Wochen- 
bett entstanden  sind.  Blutegel,  Aetzungen  etc.  der  Portio  cervi- 
calis  und  der  Uterushöhle  sind  hier  wohl  nöthig,  sind  aber  nicht 
immer  leicht  auszuführen,  da  das  Pessarium  das  Aufsuchen  der 
Portio  vaginalis  vermittelst  des  Speculum  oft  schwierig  macht.  Ich 
brauche  in  allen  Fällen  Einspritzungen  in  die  Scheide  und  zwar 
meist  von  kaltem  Wasser,  wo  möglich  bis  9°  R.  Ich  habe  nicht 
häufig  gefunden,  dass  dieselben  den  Kranken  unbequem  gewesen 
wären;  im  Gegentheil  wussten  viele  nicht  genug  die  wohlthuende 
Wirkung  der  Kälte  zu  rühmen.  Man  erreicht  durch  dieselbe  zu- 
nächst die  Reinigung  der  Scheide  und  verhütet  Ansammlung  und 
Zersetzung  des  Uterin-  und  Vaginalsecrets  hinter  dem  Pessarium, 
was  ich,  beiläufig  gesagt,  selbst  bei  eingestandener  Vernachlässi- 
gung der  Injectionen  nie  sah.  Wir  wirken  ferner  tonisirend  durch 
die  Kälte  auf  die  Muskelfaser  der  Scheide  und  besonders  des  Ute- 
rus und  vermeiden  und  beseitigen  dadurch  die  der  Wirkung  der 
Hebelpessarien  so  nachtheilige  Erschlaffung  des  Uterus.  Wir  ver- 
meiden durch  die  Kälte  die  Anfüllung  der  Gefässe  des  Uterus 
u.  s.  w.  —  Nebenbei  muss  endlich  das  Allgemeinbefinden  sorg- 
fältig im  Auge  behalten  und  ernstlich  behandelt  werden. 

Es  wurde  oben  schon  bemerkt,  wie  bis  jetzt  noch  keine  Be- 
obachtungen vorliegen,  aus  denen  hervorginge,  dass  durch  Hebel- 
pessarien eine  Retroversio  uteri  radical  geheilt  werden  kann.  Wenn 
nun  bei  alledem  zu  anhaltendem  Gebrauch  derselben  von  mir 
dringend  aufgefordert  wird,  so  müssen  die  Vortheile,  die  man 
durch  Anwendung  derselben  erreicht,  bedeutende  und  auffallende 
sein. 

Dieselben  erstrecken  sich  nun  zunächst  auf  Linderung  der 
durch  die  Retroversio  hervorgerufenen  lästigen  und  unbequemen 
Beschwerden.  Die  ziehenden,  selbst  schmerzhaften  Empfindungen 
im  Kreuz,  dem  Unterbauch  und  den  Leisten  schwinden  gänzlich 
und  zwar  sogleich  nach  der  richtigen  Einstellung  durch  das  Pes- 
sarium oder  in  kurzer  Frist  darauf.  Kranke,  die  nicht  zu  gehen  im 
Stande  waren,  ohne  in  Folge  derselben  Schmerzen  zu  bekommen, 
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oder  jene  lästigen  Empfindungen  in  sehr  unbequemer  Weise  zu 
steigern,  sind  oft  schon  in  den  ersten  Tagen  höchst  erfreut,  alles 
das  beseitigt  zu  sehen  und  können  die  grösslen  Spaziergänge 
machen.  Ebenso  wird  das  Fahren  leicht  vertragen.  Hier  und  da 
wohl  als  Folge  der  Retroversio  vorkommende  Schwäche  der  Ex- 
tremitäten, die  beim  ersten  Anblick  wohl  schon  an  Riickenmarks- 
lähmung  denken  lässt,  schwindet  und  beweist  dieses  sehr  hübsch 
folgende  Krankengeschichte : 

L.  R.  (klinische  Beobachtung),  verheirathete  Esthin,  27  Jahre  alt,  hat 
vor  31 /2  Monaten  eiue  normale  Geburt  und  Wochenbett  überstanden  und  gibt 
an ,  vor  sechs  Wochen  nach  einer  Anstrengung  einen  heftigen  Schmerz  im 
Leibe  und  Kreuz  empfunden  zu  haben,  der,  -wenn  auch  gemildert,  jetzt  noch 
fortdauert.  Dabei  beklagt  sie  sich  besonders  über  eine  auffallende  Schwäche 
in  den  unteren  Extremitäten.  —  Die  Untersuchung  ergab:  Pat.  massig  anä- 
misch; Appetit  gut.  Stuhl  träge.  Herz,  Lunge  u.  s.  w.  gesund.  Pat.  kann 
nur  an  beiden  Händen  unterstützt  gehen,  schiebt  dabei  die  Füsse,  ohne  sie 
heben  zu  können,  mühsam  vorwärts.  Pat.  klagt  über  heftige  Schmerzen  im 
ganzen  rechten  Bein,  besonders  in  der  Wade.  —  Die  Untersuchung  ergab 
zunächst  in  der  Umgebung  des  Uterus  nichts  Krankes,  woran  man  hätte,  wie 
meist  bei  den  Wochenbettlähmungen,  einen  Druck  auf  die. Nerven  nachweisen 
können.  Der  Uterus  war  beträchtlich  gross,  nicht  schlaff,  mit  dem  in  der 
Aushöhlung  des  Kreuzbeins  liegenden  Fundus  fast  tiefer  stehend,  als  mit  der 
Vaginalportiun,  nicht  schmerzhaft,  nicht  reichlich  secernirend.  —  Jetzt  konnte 
wohl  kaum  daran  gezweifelt  werden,  dass  jene  vor  sechs  Wochen  wahrge- 
nommenen heftigen  Schmerzen  die  Entstehung  der  Retroversio  andeuteten, 
ebenso  sicher  durfte  man  annehmen ,  dass  jene  paretischen  Erscheinungen  in 
den.  unteren  Extremitäten  vom  Druck  auf  die  das  Becken  durchsetzenden 
Nervenplexus  abzuleiten  waren.  Ein  Hebelpessarium  von  10  Zoll  hielt  den 
Uterus  in  normaler  Lage;  schon  am  folgenden  Tage  ging  unsere  Kranke 
allein  und  konnte  nach  einigen  Tagen  gesund  entlassen  werden,  was  die  Be- 
wegung anbelangt. 

Die  durch  Retroversio  bedingte  Dysmenorrhoe  schwindet 
schon,  oder  ist  wenigstens  bedeutend  gelinder,  bei  der  ersten 
Menstruation  nach  der  Application  des  Ringes  oder  bessert  sich 
nach  einigen  Monaten.  Selbst  die  Ausslossung*  von  Membranen 
sah  ich  in  Folge  einer  Aufrichtung  durch  Hebelpessarien  beseitigt 
werden;  ebenso  hören  Blutungen  auf.  Ich  theile  folgende  lehr- 
reiche Krankengeschichte  mit. 

Frau  X.,  über  30  Jahre  alt,  brünett,    hager,    lebt   seit   einer   längeren 
Reihe   von  Jahren    in   kinderloser  Ehe,   leidet   seit   einer   langen   Reihe   von 
Jahren    an    schmerzhafter   Menstruation   mit  Abgang  von  grossen ,   aber   sehr 
Scaiizoni's  Beitrüge.    V.  25 
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dünnen  Membranen  und  an  lokalen  lästigen  Empfindungen  und  Schmerzen 
im  Bauche  und  Kreuz,  besonders  nach  Anstrengungen  und  Spaziergängen. 
Schon  vor  13  Jahren  wurde  dieselbe  von  mir  behandelt  und  schon  damals 
die  Retroversio  als  Ursache  der  Dysmenorrhoe  nachgewiesen.  Eine  damals 
eingeleitete  Behandlung  mit  der  Sonde  war  nicht  mehr  im  Stande  zu  leisten, 
als  für  längere  Zeit  die  Schmerzen  zu  lindern  und  die  nicht  hochgradige 
Hysterie  zu  beseitigen.  Die  jetzt  nach  Bekanntwerden  der  llcbelpessarien 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  ganz  den  damaligen  Befund:  weite  Va- 
gina; kein  Fluor  albus,  Uterus  ganz  retrovertirt,  Portio  vaginalis  nahe  an  der 
Symphysis  pubis,  Uterus  nicht  schmerzhaft,  etwas  schlaff,  vielleicht  ein  wenig 
vergrössert,  durch  den  doppelten  Handgriff  und  die  Sonde  leicht,  aufzurichten. 
Es  wurde  ein  Hebelpessarium  Nr.  2  von  8  Zoll  eingebracht  und  kalte  Ein- 
spritzungen verordnet.  Der  Uterus  war  aufgerichtet  und  alle  lokalen  Be- 
schwerden geschwunden,  das  Allgemeinbeünden  vortrefflich.  Nach  14  Tagen 
musste,  weil  der  Uterus  doch  zurückgesunken  war,  ein  grösseres  Pessarium 
von  9  Zoll,  Nr.  3,  angebracht  werden;  jetzt  blieb  der  Uterus  bleibend  aufge- 
richtet, die  Schmerzen  bei  der  Menstruation  waren  auf  ein  Minimum  vermin- 
dert und  vom  4.  Monate  an  hörten  die  Abgänge  der  Membranen  auf. 

Blasenbeschwerden  sind  häufige  Begleiter  der  Relroversio, 
ohne  dass  sich  immer  nachweisen  liesse,  in  welchem  Zusammen- 
hang dieselben  mit  der  Retroversio  stehen.  In  den  Fällen,  wo 
die  Vaginalportion,  namentlich  bei  vergrössertem,  schmerzhaftem, 
blutreichem  Uterus,  nahe  an  der  Symphysis  pubis  liegt,  ist  das 
schmerzhafte  und  häufige  Harnlassen  mit  und  ohne  Blasenkatarrh 
nicht  unschwer  und  ohne  Bedenken  von  dem  Druck  und  der 
Reizung  durch  den  Scheidentheil  zu  erklären,  ein  Zusammenhang, 
der  nicht  so  deutlich  ist,  wenn  die  Vaginalportion  weiter  von  der 
vorderen  Beckenwand  abliegt,  wie  das  sehr  oft  vorkommt.  Am 
schwierigsten  aber  zu  erklären  sind  die ,  wenn  auch  viel  seltener 
beobachteten  Fülle,  wo  neben  Relroversio  vollständige  oder  theil- 
weise  Incontinenz,  wenigstens  Blasenschwäche  besieht.  Alle  diese 
Complicationen  und  Folgen  der  Relroversio  werden  durch  Hebel- 
pessarien  gemildert  und  beseitigt,  während  man  a  priori  gerade 
eine  Verschlimmerung  durch  den  Druck  des  Ringes,  des  an  der 
vorderen  Beckenwand  sich  anstemmenden  Ringes  gegen  den 
Blasenhals  erwarten  sollte.  Nur  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  bei 
der  Untersuchung  durch  die  Scheide  die  Gegend  des  Blasenhalses 
besonders  schmerzhaft  ist,  muss  eine  lokale  Blutentleerung  vor- 
hergehen. Nach  Einbringen  eines  richtig  ausgesuchten  gut  liegen- 
den Pessariums  sah  ich  die  Blasenbeschwerden  nie  vermehrt,  im 
Gegentheil    bald    gemildert    und    gänzlich    beseitigt ,    das   natürlich 
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nur  da,  wo  die  Strangurie  und  Ischarie  durch  den  Druck  und 
Zerrung  von  Seiten  der  Vaginalportion  bedingt  waren;  wo  aber 
schon  Erkrankungen  der  Blascnschleimhaut  vorhanden  waren,  da 
konnte  natürlich  erst  eine  anhaltende  Behandlung  dieses  Leidens 
etwas  erreichen.  Sehr  interessant  und  lehrreich  für  die  Wirkung 
der  Hebelpessarien  und  für  die  Wichtigkeit  einer  richtigen  Diagnose 
ist  der  folgende  Fall. 

Frau  von  T.,  eiue  kräftige,  starke,  blühende  Dame,  40  Jahre  alt,  hatte 
in  ihrer  Ehe  6  lebende  Kinder  leicht  geboren  und  das  letzte  vor  11  Jahren. 
Vier  Wochen  nach  der  Entbindung  stellte  sich  ein  profuser  Ausfluss  einer 
klaren  wässerigen  Flüssigkeit  aus  den  Genitalien  ein,  der  sich  nach  vier 
Wochen,  nachdem  die  Menstruation  äusserst  schwach  eingetreten  war,  wie- 
derholte. Die  Menstruation  blieb  äusserst  sparsam  und  setzte  oft  längere 
Zeit  aus  und  nach  dem  Aufhören  der  Menstruation,  auch  schon  während  der- 
selben, stellte  sich  regelmässig  derselbe  profuse  wässerige  Ausfluss  ein;  sonst 
waren  keine  Beschwerden  vorhanden.  Patientin  wurde  in  Paris  längere  Zeit 
erfolglos  behandelt  und  hat  man  da  das  Leiden  für  Hydrometra  erklärt.  Pa- 
tientin begab  sich  nach  Deutschland,  wo  alsbald  von  dem  behandelnden  Arzte 
entdeckt  wurde,  dass  die  abgehende  Flüssigkeit  ein  sehr  wässeriger  Harn 
war.  Das  Leiden  wurde  für  eine  periodisch  auftretende,  mit  der  menstruellen 
Congestion  im  Zusammenhang  stehende  periodische  Hypersecretion  der  Nie- 
ren erklärt,  verbunden  mit  einer  vorübergehenden  Paralyse  des  Blasenhalses. 
Nach  einem  sechswöchentlichen  Gebrauch  von  Wildunger  Wasser  blieb  die 
Ausscheidung  vollkommen  aus.  Nachdem  durch  fünf  Monate  diese  Abgänge 
vollkommen  aufgehört  hatten,  stellten  sich  dieselben  im  Januar  1859  wieder 
ein  und  die  während  dieser  Zeit  reichlicher  geAvordene  Menstruation  wurde 
wieder  sparsamer  und  hatten  diese  Abgänge  trotz  verschiedener  Heilversuche 
bis  Januar  1867  fortbestanden,  wo  ich  die  Behandlung  übernahm.  Ich  con- 
statirte  bei  der  Untersuchung  den  Uterus  für  eine  Frau,  die  geboren  hatte, 
nicht  vergrössert,  normal  beweglich,  aber  stark  reclinirt,  sonst  vollständigen 
normalen  Befund  im  Genitalsystem  ,  wenn  ich  nicht  eine  hier  und  da  in  der 
Gegend  des  rechten  Ovariums  sich  einstellende  Neuralgie  dahin  zählen  will. 
Die  Beschwerden  waren  ganz  die  oben  geschilderten,  mit  der  Ausnahme,  dass 
die  Abgänge  von  Flüssigkeit  sich,  wenn  auch  besonders  reichlich  nach  der 
Menstruation,  doch  auch  zu  jeder  anderen  Zeit  einstellten. 

Es  wurde  natürlich  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  vorgenommen, 
und  stellte  sich  auch  jetzt  zweifellos  heraus ,  dass  die  Flüssigkeit  Harn  war, 
ferner  dass  keine  Fistel  an  der  Harnröhre,  noch  Scheiden-,  noch  Uterinfistel 
da  war,  endlich  dass  die  Blasenschleimhaut  gesund  war.  Polyurie  war  aber 
jetzt  nicht  vorhanden,  vielmehr  die  entleerte  Harnquantität  ganz  normal.  Ich 
hatte  also  jeden  Falls  einen  sehr  dunklen  Krankheitsfall  vor  mir;  die  oben 
angeführte  Diagnose  wollte  mich  nicht  recht  befriedigen  und  ich  beschloss,  die 
Kranke,  wo  ich  nur  hatte  die  Reclinatio  nachweisen  können,  noch  weiter  zu 
beobachten ,    indem  ich  mir  den  Fall  durch  Einstellung  des  Uterus  einfacher 

25* 


386 

und  weniger  complicirt  zu  machen  dachte.  Es  wurde  Nr.  2  von  8  Zoll  ein- 
geführt und  ich  war  nicht  wonig  erstaunt,  als  ich  am  folgenden  Tage  die 
Kranke  überaus  glücklich  und  zufrieden  fand.  Die  Kranke,  die  sich  nur  da- 
durch hatte  helfen  können,  dass  dieselbe  einen  Schwamm  in  den  Scheiden- 
eingang gedrängt  hatte,  hatte  keinen  Tropfen  Harn  unwillkürlich  verloren 
und  hielt  sich  für  vollständig'genescn.  Die  Freude  dauerte  indess  nicht  lange; 
nach  ein  Paar  Tagen  fiel  beim  Stuhlgänge  das  Hartkautschuk-Pessarium  her- 
aus. Da  ich  keine  grössere  Nummer  von  demselben  Material  vorräthig  hatte, 
versuchte  ich  solche  von  Metall ,  nur  in  grösserer  Dimension ,  der  dünnere 
Ring  machte  viel  Beschwerden.  Als  ich  Pessarien  von  Hartkautschuk  erhielt, 
wurde  die  folgende  Grösse  von  9  Zoll  Umfang  eingeführt  und  die  Beschwer- 
den waren  wieder  beseitigt.  Patientin  trägt  jetzt  nach  14  Monaten  das  Pes- 
sarium,  hat  damit  die  Beschwerden  weiter  Reisen  durchgemacht,  ohne  von 
ihrem  Leiden  heimgesucht  zu  sein.  Die  früher  sehr  schwache  Menstruation 
ist  normal  stark  geworden  und  Patientin  erfreut  sich  der  besten  Gesundheit. 

Ich  habe  gemeint,  die  interessante  Beobachtung  etwas  aus- 
führlicher mittbeilcn  zu  müssen;  ich  bin  namentlich  nach  dem 
durch  das  Hebelpessarium  und  die  vermittelst  desselben  bewirkte 
Einstellung  des  Uterus  erzielten  Erfolg  der  Uebcrzeugung,  dass 
die  Relroversio  die  Ursache  der  Incontinenz  war,  ohne  dass  ich  im 
Stande  wäre  zu  erklären,  in  welchem  Zusammenhang  dieselbe  mit 
der  Lagenveränderung  des  Uterus  steht.  Hierher  gehört  eine  in 
ihren  Endresultaten  ähnliche  Beobachtung,  welche  ich  in  der  letzten 
Zeit  gemacht  habe,  ein  Krankheitsfall,  in  welchem  eine  mit  Relro- 
versio complicirte  Incontinenz  durch  ein  Hebelpessarium  beseitigt 
wurde. 

Die  esthnische  Bauersfrau  N.  erschien  Ende  November  1867  in  der  Klinik. 
Die  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  stets  gesunde  Frau ,  seit  Jahresfrist 
verheirathet,  hat  vor  3  Monaten  nach  einer  starken  Körperanstrengung  etwa 
im  3.  Monat  der  Schwangerschaft  abortirt  und  klagt  über  Ischurie,  Blutharnen 
und  vollständige  Incontinentia  urinae. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  den  Uterus  retrovertirt ,  sonst  normal 
beschaffen;  vor  dem  Uterus  eine  kleine  hühnereigrosse  Härte,  ven  welcher 
nicht  gleich  bestimmt  werden  konnte,  ob  es  ein  parametritisches  Exsudat 
oder  die  verdickten  Wandungen  der  contrahirten  Blase  war.  Die  Diagnose 
wurde  erst  zweifellos,  als  ein  Cathetcr  in  die  Blase  geführt,  und  nachdem 
die  Harnröhrenmündung  nach  Möglichkeit  durch  Fingerdruck  gegen  den  Cä- 
theter  geschlossen  war  und  Wasser  in  die  Blase  gespritzt  wurde.  Die  all- 
mälige  Volumszunahme  der  Geschwulst  Hess  keinen  Zweifel  darüber  übrig, 
dass  wir  die  verdickten  Blasenwandungen  vor  uns  hatten.  Der  Harn  war 
alkalisch,  reichlich  mit  Blut  gemischt  und  enthielt  reichliche  Fibringerinnsel, 
Eiterkörperchen  und  Schleimfetzen.  Es  lag  also  eine  hochgradige  Cystitis 
vor.  —  Tägliche  Bäder,  Breiumschläge,  laue  Einspritzungen  von  reinem  Was- 
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8er  und  der  innerliche  Gebrauch  des  Natrum  bicarbonicum  linderten  die  Be- 
schwerden.    Die  Incontinenz  blieb. 

Am  2.  Januar,  nach  circa  5  Wochen,  gingen  wir  zu  Einspritzungen  von 
Höllensteinlösungen  über;  —  acht  Tage  später  enthielt  der  Harn  kein  Blut 
mehr  und  reagirte  schwach  sauer.  —  Wieder  nach  acht  Tagen  war  die  Re- 
action  deutlich  sauer,  der  Harn  klar  und  hatte  die  Incontinenz  bei  Tage  auf- 
gehört, während  bei  Nacht  der  Harn  fortwährend  abfloss.  Die  Blase  fasst 
jetzt  6  3  Flüssigkeit.  —  Am  30.  Januar  Hess  sich  bei  fortdauernder  nächt- 
licher Incontinenz  keine  Verdickung  der  Wandungen  mehr  nachweisen.  — 

Jetzt  wurde  der  Uterus  durch  ein  Hebelpessarium  von  9"  Umfang  auf- 
gerichtet uud  damit  auch  die  nächtliche  Incontinenz  bleibend  beseitigt. 

Von  den  Beobachtern  wird  angeführt,  dass  die  Hebelpessarien 
vortreffliche  Apparate  seien,  um  die  durch  Retroversio  veranlasste 
Sterilität  zu  beseitigen ,  indem  die  Vaginalportion  richtig  einge- 
stellt und  dadurch  Conception  ermöglicht  werde.  Auch  ich  habe 
solche  Beobachtungen  gemacht,  kann  jedoch  in  der  Beziehung  ein 
paar  Bemerkungen  nicht  unterdrücken.  —  Retroversio  ist  die  La- 
genveränderung, bei  der  am  leichtesten  Conception  eintritt;  das 
bezeugt  schon  die  jetzt  zweifellose  Aetiologie  der  Retroversio  im 
Beginn  der  Schwangerschaft,  die  gewiss  in  den  bei  weitem 
meisten  Fällen  schon  vor  der  Conception  bestand  und  sich  später 
meist  ausgleicht,  während  die  plötzlich  entstandenen  meist 
zu  Incarcerationserscheinungen  führen.  Die  Ursache  aber,  dass 
bei  Retroversio  häufig  Conception  eintritt  und  einzelne  Frauen 
selbst  regelmässig  bei  diesem  Uterusleiden  coneipiren,  ist  die,  dass 
bei  dieser  Lagenveränderung  häufig  die  Vaginalportion  nicht  ganz 
an  der  Symphysis  pubis  liegt,  sondern  mehr  in  der  Führungslinie 
des  Beckens,  ja  nach  den  Massen  des  Beckens  immerhin  noch 
ii/2 — 2"  von  der  vorderen  Beckenwand  entfernt  liegen  kann. 
Weil  nun  bei  und  trotz  Retroversio  häufig  Conception  beobachtet 
wird,  sei  man  doch  vorsichtig,  in  solchen  Fällen  die  Conception 
als  durch  das  Pessarium  begünstigt  zu  deuten  und  mit  Recht  darf 
dieses  nur  geschehen,  wo  die  Vaginalportion  sehr  nach  der  vor- 
deren Beckenwand  sich  befand.  Jedenfalls  aber  bleibt  das  Hebel- 
pessarium jetzt  der  einzige  Apparat,  der  in  der  Beziehung  viel 
verspricht,  indem  er  nicht  nur  die  Vaginalportion  einstellt,  sondern 
auch  die  Ausübung  des  Beischlafs  durchaus  nicht  stört,  in  beiden 
Beziehungen  also  den  einfachen  Ringen  vorzuziehen  ist.  Wo  es 
auf  Ermöglichung   der  Conception    ankommt,    da    sind    aber   noch 
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zwei  Punkte  zu  beachten.  Ist  das  Hebelpessarium  zu  gross,  da 
geschieht  es  wohl,  dass  wir  fast  eine  Anteversio  machen  und  die 
Vaginalportion  stark  nach  hinten  drängen,  das  muss  vermieden 
werden  und  ein  kleineres  Pessarium  eingeführt  werden ,  damit  die 
Vaginalportion  ihre  normale  Stellung  einnehme,  wahrend  bei  Witt- 
wen  und  Unverheiratheten  das  starke  Abweichen  nach  hinten  ganz 
ohne  Bedeutung  ist.  Zweitens  aber  ist  es  nöthig,  eine  sorgfältige 
Untersuchung  mit  dem  Speculum  vorzunehmen,  weil  nicht  selten 
neben  der  Lagenveränderung  Catarrh  der  Cervicalschleimhaut  be- 
steht und  das  Eindringen  des  Sperma  unmöglich  macht.  Einen 
solchen  Catarrh,  für  den  sonst  von  der  Kranken  keine  Erschein- 
ungen angegeben  werden,  können  wir  nur  durch  das  Speculum 
entdecken  und  hier  muss  energisch  geätzt  werden,  sonst  tritt  trotz 
Einstellung  der  Portio  vaginalis  und  des  Uterus  oft  genug  keine 
Conceplion  ein. 

Was  die  Retroversio  anbelangt  und  ihre  Behandlung  allein 
mit  Hebelpessarien,  so  wären  wir  eigentlich  am  Schluss ;  ich  wünschte 
nun  aber  doch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Einstellung  der  Retroversio 
uteri  nicht  gelang,  diese  doch  zu  erreichen  und  womöglich  auch 
bei  Knickungen  Erfolge  zu  erzielen,  besonders  bei  den  Retroflexionen. 

Die  Ursache  des  Nichtgelingens  der  Reposition  durch  ein 
Hebelpessarium  fanden  wir  in  der  Schlaffheit  des  Organs  und  in 
den  Adhäsionen  mit  der  hinteren  Wand  des  Beckens.  Durch  ein 
Hebelpessarium  wird  allerdings  die  Portio  vaginalis  eingestellt  und 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  mag  man  oft  genug  gemeint 
haben,  der  Uterus  sei  in  der  That  reponirt.  Eine  genaue  Unter- 
suchung ergibt  nicht  nur  nicht  keine  Reposition,  sondern  im  Gegen- 
theil  eine  Verschlimmerung,  indem  aus  der  Retroversio  eine  Re- 
troflexio  geworden  ist.  Wenn  wir  nun  bei  derbem  Uterus  durch 
ein  Hebelpessarium  denselben  eingestellt  werden  sahen,  lag  es 
nahe,  den  Uterus  durch  Einführen  eines  intrauterinen  Stiftes  un- 
biegsam zu  machen,  und  nachdem  dieses  geschehen,  denselben  durch 
ein  Hebelpessarium  aufzurichten,  und  konnte  ich  hoffen,  durch  an- 
haltende Spannung  selbst  Adhäsionen  zur  Resorption  zu  bringen 
Meine  Versuche  in  der  Richtung  beweisen  zur  Genüge,  dass  selbst 
in  diesen  Fallen  die  intrauterinen  Stifte  bei  gehöriger  Sorgfalt  gut 
vertragen  und  ohne  Gefahr  längere  Zeit  können  getragen  werden; 
beweisen    ferner,    dass    durch    gleichzeitigen  Gebrauch    der   intra- 
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uterinen  Stifte  und  der  Hebelpessaricn  des  Uterus  in  Fällen  blei- 
bend konnte  aufgerichtet  werden,  wo  durch  Hebelpessaricn  allein 
nichts  konnte  erreicht  werden,  und  fordern  zu  weiterem  Gebrauch 
dieser  Verbindung  auf,  indem  auf  diese  Weise  eine  weitere  Zahl 
von  Retroversionen,  die  bisher  nicht  aufzurichten  war,  eingestellt, 
und  wenigstens  die  oft  so  lästigen  Beschwerden  dauernd  beseitigt 
werden. 

Bei  Retroflexionen,  erwähnte  ich,  sei  es  mir  nur  selten  ge- 
lungen, den  Uterus  aufzurichten  und  die  Knickung  zu  beseitigen, 
vielmehr  sah  ich  durch  den  Gebrauch  der  Hebelpessarien  die 
Knickung  stärker  werden.  Hier  beseitigte  ich  durch  einen  intra- 
uterinen Stift  die  Knickung  und  richtete  dann  den  Uterus  auf. 
Auch  hier  werden  beide  Apparate  neben  einander  gut  vertragen, 
und  ich  kann  sogar  ein  Paar  Beobachtungen  anführen,  wo  bei 
frischen,  aus  dem  Wochenbett  herrührenden  Retroflexionen  voll- 
ständige Heilung  eintrat. 

Anteflexionen  gelang  es  mir  nie  durch  Hebelpessarien  zu  be- 
seitigen. Ich  behandle  dieselben  seit  einiger  Zeil  mit  intrauterinen 
Stiften  und  sind  meine  Erfahrungen  wenigstens  schon  so  weit  ge- 
diehen, dass  ich  mich  nicht  nur  von  der  Gefahrlosigkeit  dieser 
Behandlung  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle  und  bei  gehöriger 
Vorsicht  vollständig  überzeugt  habe,  sondern  auch  von  der  brillan- 
ten Wirkung  namentlich  zur  Beseitigung  der  Dysmenorrhoe;  ja 
selbst  einige  Fälle  von  Heilung  aufzählen  darf.  Bei  dieser  Be- 
handlung ist  es  ein  grosser  Uebelsland,  dass  in  jenen  Fällen  von 
Anteflexio,  in  denen  die  Portio  vaginalis  nicht  hinreichend  nach 
hinten  gerichtet  ist,  die  Stifte,  weil  den  sie  tragenden  Kugeln 
die  Unterstützung  durch  die  hinlere  Scheidenwand  fehlt,  aus  dem 
Uterus  hervorgleiten.  Hier  braucht  man  als  Unterstützung  bis 
heute  Gummiringe.  Diese  imprägniren  sich  aber  bald  mit  dem 
Schleim  des  Uterus  und  der  Scheide,  dieser  sammelt  sich  hinter 
dem  Ringe  an,  und  durch  keinerlei  Einspritzungen,  selbst  nicht 
durch  Beimischung  von  Chlorwasser  oder  Lösungen  von  Chamäleon 
ist  ein  abscheulicher  Gestank  zu  vermeiden.  Ich  kann  für  diese 
Fälle  dringend  Hebelpessarien  von  Hartkautschuk  empfehlen;  nicht 
nur  wird  der  Gestank  ganz  vermieden,  sondern,  was  die  Haupt- 
sache ist,  auf  diese  Weise  der  intrauterine  Stift  ganz  vortrefflich 
fixirt,  weil  das  Hebelpessarium,  richtig  gewählt,    die  Portio  vagi- 
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nalis  nach  hinten  drängt,,  und  die  Kugel  desselben  auf  diese  Weise 
in  der  hinleren  Scheidenwand  ihre  Stütze  findet.  Ich  habe  durch 
Jahresfrist  Kranke  diesen  complicirten  Apparat  tragen  lassen,  sie 
vcrliessen  Dorpat  und  hatten  sich  nur  alle  3 — 4  Monate  wieder 
vorzustellen  und  vertrugen  die  Behandlung  gut. 

Bei  Antevcrsio  habe  ich  entschiedenen  Erfolg  von  Hebelpes- 
sarien  noch  nicht  constatiren  können. 

Aber  bei  anderen  Leiden  sind  die  Hebelpessarien,  dem  Fall 
entsprechend  ausgewählt,  oft  von  grossem  Nutzen,  so  namentlich 
bei  kleineren  Fibroiden;  so  verursachte  namentlich  im  folgenden 
Fall  ein  Fibroid,  von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  entspringend, 
beträchtliche  Beschwerden,  die  durch  ein  Hebelpessarium  hedeu- 
tend  gemildert  wurden: 

C.  P.,  esthnische  Frau,  anämisch,  26  Jahre  alt,  Mutter  zweier  Kinder, 
suchte  Hilfe  in  der  Klinik,  weil  sie  ihrer  Angabe  nach  seit  Monaten  an  Blu- 
tungen aus  den  Genitalien  leidet,  und  auch  ausser  der  Zeit  derselben  heftige 
Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterbauch  empfindet,  Schinerzen,  die  in  die  Schen- 
kel herabziehen.     Nebenbei  macht  ein  Blasencatarrh  heftige  Beschwerden. 

Die  Untersuchung  des  Genitakystems  ergab  die  äusseren  Geschlechts- 
teile und  die  Scheide  vollkommen  normal  beschaffen.  Die  Vaginalportion 
liegt  mehr  in  der  linken  Hälfte  des  Beckens.  Der  Uterus  selbst  ist  von 
einem  apfelgrossen  kugeligen  Tumor  nach  links  gedrängt,  ist  normal  gross, 
welk,  nicht  schmerzhaft.  Von  dem  oberen  rechten  Winkel  des  Uterus  lässt 
sich  bei  doppelter  Untersuchung  ein  fingerdicker  Stiel  in  den  eben  erwähnten 
Tumor  hinein  verfolgen.  Dieser  hat  lVa-^  Zoll  im  Durchmesser,  ist  derb, 
kugelig,  mit  ziemlich  glatter  Oberfläche  und  lässt  sich  durch  die  doppelte 
Untersuchung  mit  dem  Uterus  zugleich  heben  und  bewegen. 

Es  konnte  gar  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  um  ein  subperitoneales 
gestieltes  Fibrom  des  Uterus  handelte,  welches  den  Uterus  in  die  linke  Hälfte 
des  Beckens  verdrängt  hatte  und  Veranlassung  zu  den  Blutungen  und  heftigen 
Schmerzen  gab,  die  ihrer  Beschaffenheit  und  Ausbreitung  nach  nicht  in  dem 
Uterus  empfunden  wurden,  sondern  von  einem  Druck  auf  die  Neivenplexus 
des  Beckens  herrührten.  Das  richtige  diätetische  Verhalten  in  der  Klinik 
und  kalte  Einspritzungen  beseitigten  bald  die  Blutung,  während  die  Schmer- 
zen unverändert  fortbestanden.  Indem  es  mir  zweifellos  war,  dass  die  anhal- 
tenden Schmerzen  durch  den  Druck  des  Fibroms  hervorgerufen  waren,  be- 
schloss  ich  den  Versuch  zu  machen,  ob  nicht  vermittelst  eines  Hebelpessariums 
das  das  hintere  Scheidengewölbe  herabdrängende  Fibrom  gehoben  werden 
konnte,  wovon  ich  Beseitigung  der  Schmerzen  erwartete;  es  wurde  ein  Hebel- 
pessarium Nr.  3  von  9"  eingeführt,  hierbei  natürlich  der  Uterus  nicht  speciell 
beobachtet,  sondern  das  Scheidengewölbe  nach  Möglichkeit  in  die  Höhe  ge- 
drängt     Das  Fibrom    lag    dem  Ringe    auf    und    der  Erfolg    war    ganz  über- 
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raschend,  indem  schon  am  folgenden  Morgen  die  Schmerzen  auf  ein  Minimum 
reducirt  waren  und  bald  die  Kranke  ganz  ohne  Schmerzen  war.  Die  Be- 
schwerden des  Blasencatarrhs  gelang  es  bis  zur  Entlassung,  die  circa  14  Tage 
ßpäter  erfolgte,  durch  warme  Bäder  und  Einspritzungen  in  die  Blase  wenig- 
stens beträchtlich  zu  lindern.  — 

Endlich  ist  es  mir  in  zwei  Fällen  gelungen ,  seit  Jahren  be- 
stehenden Prolapsus  uteri,  der  durch  keinen  anderen  Apparat  zu 
bändigen  war,  den  einen  bis  jetzt  neun,  den  anderen  6  Monate 
zurückzuhalten. 

So  weit  meine  Erfahrungen,  die,  so  hoffe  ich,  zu  neuen  Ver- 
suchen mit  den  Hebelpessarien  aufzumuntern  geeignet  sein  dürften. 


X. 

Drei  kleinere  Mittheilungen 


Prof.  Joh.  Holst 

in  Dorpat. 


1.    Zur  Therapie  des  Vaginismus. 

Der  Vaginismus  oder  die  Vaginodynie  bat  in  neuerer  Zeit,  so 
alt  er  auch  ist,  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzle  vielfach  in  An- 
spruch genommen,  und  haben  namentlich  Shnpson  und  Sims  gegen 
dieses  hartnäckige  Uebel  nicht  unbedeutende  chirurgische  Eingriffe 
empfohlen.  Mein  Zweck  in  den  folgenden  Zeilen  ist  fast  nur  der, 
auf  ein  anderes,  ungleich  milderes  Verfahren  aufmerksam  zu  machen 
und  dasselbe  der  Prüfung  der  ärztlichen  Collegen  zu  empfehlen. 
Vorerst  aber  noch  ein  paar  Bemerkungen. 

Es  wäre  nicht  uninteressant,  zu  erfahren,  ob  auch  an  anderen 
Orten  die  Erfahrung  gemacht  ist,  die  ich  bis  jetzt  constant  gefun- 
den habe,  dass  der  Vaginismus  eine  Krankheit  der  höheren  Ge- 
sellschaftsklassen ist;  noch  nie  beobachtete  ich  denselben  bei  Frauen 
aus  der  arbeitenden  Classe,  aus  dem  Bauernstande. 

Nur  in  einem  Falle  konnte  ich  keine  Erkrankung  des  Sexual- 
systems neben  dem  Vaginismus  nachweisen.  In  allen  übrigen  fand 
ich  Erkrankungen  des  Uterus,  der  Scheide  und  der  äusseren  Ge- 
nitalien.   —     Unendlich  viel  häufiger  fand  ich  die  Schmerzen  des 
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Vaginismus  im  Scheideneingang,  als  in  den  höheren  Parthien  der 
Scheide. 

Der  Befund  der  äusseren  Genitalien  war  starke  Röthung  der- 
selben   und    des    Scheideneiiiffanges,    stärkere    Entwickelung    der 
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Schleimhautpapillen,  mangelhafte  Epilhelienbildung  und  die  Schleim- 
haut hier  meist  trocken.  Neben  diesem  und  ohne  diesen  lokalen 
Befund  Katarrh  der  Scheide  und  verschiedene  Erkrankungen  des 
Uterus. 

Ueber  die  subjeetiven  Symptome  schweige  ich. 

Die  ursächlichen  Momente  sind  nicht  immer  zu  ermitteln.  — 
In  vielen  Fällen  sind  ohne  Zweifel  äussere  krankmachende  Momente 
nachzuweisen.  Es  sind  Ehen ,  wo  die  Männer  mit  kolossal  ent- 
wickeltem Geschlechtstrieb  und  Geschlechtsorganen  versehen  sind, 
oder  Ehen  mit  impotenten  Männern;  in  beiden  Fällen  sind  es  die 
häufigen  geschlechtlichen  Beziehungen;  bei  den  ersten  hervor- 
gehend aus  dem  stark  ausgebildeten  Trieb,  bei  dem  zweiten  die 
häufigen  Versuche,  den  ehelichen  Pflichten  nachzukommen.  Beide 
bedingen  eine  mechanische  übertriebene  Reizung;  in  beiden  Fällen 
wird  aber  auch  auf  das  locale  und  ganze  Nervensystem  eingewirkt, 
durch  Ueberreizung  und  durch  unbefriedigte  Aufregung.  Beides 
dieses  führt  im  gesammlen  Nervensystem  und  in  den  Genitalner- 
ven eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  herbei.  —  In  anderen  Fällen 
lassen  sich  solche  krankmachende  Momente  nicht  nachweisen ,  das 
Leiden  erscheint  mehr  als  Symptom  einer  Sexualkrankheit,  die 
eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  Sexualnerven  bedingt,  bei  der 
schon  der  normale  Beischlaf  hinreicht,  die  Symptome  des  Vaginis- 
mus mit  und  ohne  lokale  Schleimhauterkrankuno-  herbeizuführen. 
In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  coneurriren  als  ursächliche  Mo- 
mente jene  zuerst  beschriebenen  krankmachenden  mechanischen 
äussern  Einflüsse,  und  jene  in  zweiter  Reihe  erwähnten  Verstimm- 
ungen, namentlich  die  durch  Leiden  der  Sexualsphäre  oder  auch 
anderweitig  gesteigerte  Impressionabilität  des  Nervensystems. 

Bei  dieser  Auffassung  der  Entstehung  lag  es  ja  nahe,  neben 
der  Beseitigung  der,  sei  es  nun  complicirenden  oder  in  einem  ge- 
wissen ursächlichen  Zusammenhange  stehenden  Leiden  der  Sexual- 
sphäre, zwei  Indurationen  zu  erfüllen:  erstens  den  Beischlaf  zu 
verbieten,  und  dann  die  lokale  Empfindlichkeit  abzustumpfen. 
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Das  erste  isl  allgemein  als  erstes  Erforderniss  für  das  Ge- 
lingen einer  Heilung  anerkannt  und  darüber  nicht  weiter  zu  reden. 

Das  zweite  suchte  man  nun  auf  verschiedene  Weise,  durch 
Blutegel,  Aelzungen,  Bougies,  Dilatation,  zu  erreichen,  und  schliess- 
lich griff  man  zu  operativen  Eingriffen,  wie  Simpson  und  Sims, 

Ich  habe  zu  dem  Zweck,  wie  das  ja  nahe  liegt  und  gewiss 
auch  sonst  schon  geschehen  ist,  die  Kälte  in  Anwendung  gezogen 
und  habe  alle  Ursache,  mit  den  Erfolgen  zufrieden  zu  sein,  indem 
bei  einer  solchen  Behandlung  alle  Kranken  genasen.  Ist  die  Röth- 
ung  der  Schleimhaut  sehr  stark,  so  setze  ich  in  allen  Fällen  ein 
paar  Blutegel.  Sitzt  nun  der  Schmerz  nur  in  den  äusseren  Geni- 
talien und  im  Scheideneingang,  wie  in  der  grössten  Zahl  der  Fälle, 
so  applicire  ich  ein  Stückchen  Eis  in  einem  Beutelchen  von  Mousse- 
lin  in  die  Vulva  und  Scheideneingang,  und  lasse  dasselbe  durch 
ein  neues  ersetzen,  sobald  das  vorhergehende  geschmolzen  ist.  So 
wird  des  Vormittags  und  gegen  Abend  das  Eis  1 — 2  Stunden  hin- 
durch angewandt.  Sind  es  nun  höhere  Parthien  der  Scheide,  so 
ist  es  in  seltenen  Fällen  möglich,  ein  Badespeculum  von  geringster 
Weile  einzuführen,  welches  mit  Eisstückchen  gefüllt  wird.  In  den 
häufigeren  Fällen  kann  das  wegen  der  gesteigerten  Empfindlichkeit 
nicht  geschehen,  hier  bringe  ich  kleine  Stücke  Eis  unmittelbar 
in  die  Scheide.  Auch  bei  dieser  Application  lasse  ich  täglich  Mor- 
gens und  Abends  je  ein  bis  zwei  Stunden  das  Eis  anwenden.  Wenn 
hier  und  da  schon  wenige  Tage  genügten,  um  das  lästige  Uebel 
zu  bannen,  musste  in  anderen  Fällen  die  Cur  durch  4  und  mehr 
Wochen  fortgesetzt  werden.  Stets  waren  jene  Vaginismen  leich- 
ter zu  beseitigen ,  welche  ihren  Sitz  nur  im  Seheideneinsfangr  und 
der  Schaamspalte  hatten. 

Ich  glaube  nach  meinen  Erfahrungen  diese  einfache  Methode 
allen  ärztlichen  Collegen  zur  Prüfung  und  Nachahmung  empfehlen 
zu  können. 

2.    Erworbene     unvollkommene   Atresie    der    Scheide 

und  Verschluss  einer  Blasenscheidenfistel  durch 

Klappenbildung  der  Blasenschleimhaut. 

Lena  lllak  ,  33  Jahre  alt ,  seit  10  Jahren  verheirathet ,  erfreute  sich  stets 
der  besten   Gesundheit  und  ist  vom  19.  Jahr  an  regelmässig  inenstruirt.     Die  L. 
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gebar  im  zweiten  Jahre  ihrer  Ehe  ihr  erstes  Kind.  Geburt  und  Wochenbett  ver- 
liefen normal.  Vor  sechs  Jahren  wurde  das  zweite  Kind  geboren ;  unter  der  Bei- 
hülfe roher  Weiber  dauerte  die  Geburt  vier  Tage  und  Nächte ;  das  Kind  war 
todt  und  soll  sehr  gross  gewesen  sein.  —  Nach  der  Entbindung  war  die  L.  durch 
Monate  krank,  und  musste  wegen  heftiger  Schmerzen  in  den  ,  wie  sie  selbst  an- 
gibt, arg  verletzten  Geschlechtstheilen  das  Bett  hüten.  Bald  nach  der  Entbin- 
dung stellte  sich  Incontinentia  urinae  ein.  Ein  Jahr  nach  der  Entbindung  trat 
die  Menstruation  ein  und  hörte  ziemlich  um  dieselbe  Zeit  der  unwillkürliche 
Harnabgang  auf.  Der  Beischlaf  war  im  Anfang  wegen  heftiger  Schmerzen,  später 
wegen  Verschluss  der  Theile  nicht  möglich. 

Im  September  1866  suchte  die  L.  wegen  heftiger  Schmerzen ,  die  sich  seit 
der  letzten  Entbindung  zu  jeder  Menstruation  hinzugeselltcn  ,  in  der  Entbin- 
dungsanstalt Hilfe. 

Die  damals  vorgenommene  Untersuchung  entdeckte  zunächst  durch  die 
Bauchdecken,  von  der  Mittellinie  etwas  nach  links  abweichend,  über  den  Schooss- 
beinen  einen  rundlichen  Tumor. —  Die  grossen  Schaantlippen  waren  nurmal;  die 
kleinen  fehlen  vollständig;  ein  starker  alter  Dainmriss  führte  aus  der  Schaam- 
spalte  bis  an  den  After;  unter  der  Harnröhrenmündung  fanden  wir  die  Scheide 
quer  obliterirt;  in  dem  rechten  Winkel  dieser  obliterirtcn  Parthie  quoll  aus  einer 
kleinen  Oeffnung  Blut  hervor,  da  es  eben  die  Zeit  der  Menstruation  war;  in 
diese  Oeffnung  liess  sich  eine  feine  Silbersonde  etwa  einen  Zoll  hoch  hinauf- 
führen. —  Bei  der  Untersuchung  gleichzeitig  durch  den  Mastdarm  und  die 
Bauchwandungen  fühlt  man  jenen  eben  schon  erwähnten  Tumor  und  kann  den- 
selben umgehen  uod  ganz  genau  bestimmen.  Derselbe  hat  die  Form  einer  8 ;  die 
obere  Parthie,  derb  und  fest,  ist  der  Körper  des  vielleicht  unbedeutend  vergrösser- 
ten  Uterus,  —  die  untere  Parthie  grösser,  hat  kugelige  Form,  misst  2 — 2y2Zoll 
iiu  Durchmesser,  und  zeigt  deutliche  Fluctuation ,  und  wurde  für  die  durch  das 
Menstrualblut  ausgedehnte  Portio  cervicalis  gehalten.  Die  L.  wollte  nicht  in  der 
Anstalt  bleiben,  wir  konnten  dieselbe  deshalb  nur  nochmals  genau  untersuchen 
und  den  obigen  Befund  bestätigen,  und  nahmen  eiue  Blutansammlung  in  der 
Portio  cervicalis  während  der  Menstruation  an,  —  eiue  Blutansammlung,  bedingt 
durch  Enge  des  äusseren  Muttermundes,  oder  des  nach  aussen  führenden  Canals, 
der  bei  Verwachsung  der  Scheide  zurückgeblieben  war.  War  vielleicht  auch  die 
Quantität  des  abgesonderten  Blutes  grösser  als  normal?  Die  Ansammlung  in 
der  Portio  cervicalis  erklärte  sich  hier,  ebenso  wie  beim  Beginn  der  wahren  Hae- 
matometra  aus  der  kräftigeren  Musculatur  des  Uteruskörpers,  welche  das  Blut  in 
die  nachgiebigere  Portio  cervicalis  treibt  und  diese  ausdehnt. 

Erst  ein  volles  Jahr  später  erschien  die  L.  wieder  in  der  Clinik,  und 
wünschte  Herstellung  des  normalen  Lumens  der  Scheide.  —  Die  Schmerzen  bei 
der  Menstruation  hatten  aufgehört,  die  Harnentleerung  war  normal. 

Die  Beckenmessung  ergab  normale  Maasse.  Die  Untersuchung  der  äusseren 
Geschlechtstheile  ergab  unverändert  denselben  Befuud,  wie  er  bei  der  ersten  Un- 
tersuchung notirt  wurde.  Durch  die  Bauchdeckeu  war  keine  Geschwulst  mehr 
zu  fühlen.  Die  Untersuchung  zugleich  durch  die  Bauchdecken  und  den  Mastdarm 
ergab  einen  ganz  normalen  Uterus,  dessen  Portio  vagiaalis  unmittelbar  in  den  Strang 
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überging,  welcher  an  Stelle  der  obliterirten  Scheide  zu  fühlen  war.  Durch  diesen 
Narbenstrang  war  die  Portio  vaginalis  bis  auf  l*/2  Zoll  von  dem  unteren  Kande 
der  Symphysis  pubis  hingezerrt.  Auch  diesmal  war  es  gerade  die  Zeit  der  Men- 
struation, als  die  Kranke  sich  vorstellte;  das  Blut  entleerte  sich  reichlicher  als 
damals,  und  von  jener  fluetuirenden  Ausdehnung  der  Portio  cervicalis  war  nichts 
zu  fühlen,  und  es  musste  also  der  äussere  Muttermund  oder  der  enge,  das  Blut 
abführende  Canal  weiter  geworden  sein. 

Wir  beschlossen,  den  engen  Vaginalcanal  zu  erweitern,  um  nachzuweisen,  ob 
noch  etwas  von  der  Scheide  oberhalb  vorhanden,  und  um  so  den  Sitz  der  damals 
zweifellosen  Blutansammlung:  ob  Cervix  uteri  oder  ein  Thcil  der  Vagina  aufzu- 
finden; und  wollten  dann  versucheu,  ob  sich  vielleicht  durch  allmälige  Erweite- 
rung eine  einigermassen  normale  Weite  der  Scheide  herstellen  lasse,  da  von 
vornherein  eine  blutige   Operation  nicht  gerathen  schien. 

Eine  2  Meter  dicke  Sonde  drang  jetzt  3  Zoll  tief  in  den  Canal  hinein, 
doch  Hess  sich  dieselbe  per  rectum  nicht  im  Uterus  nachweisen.  Es  wurde  nun 
ein  Laminariastift  vou  derselben  Dicke  eingeführt,  und  etwa  2  Zoll  tief  einge- 
schoben. Bei  der  Entfernung  desselben  nach  24  Stunden  entleerte  sich  aus  dem 
erweiterten  Canal  Urin,  das  Ende  des  Stiftes  war  stark  erweicht  und  gequollen 
und  zeigte  penetranten  Ilarngeruch.  Es  war  kein  Zweifel,  /Jass  der  Stift  in  die 
Blase  gedrungen  war,  was  auch  dadurch  bestätigt  wurde,  dass  durch  den  jetzt 
erweiterten  Canal  eine  Uterussonde  bequem  in  die  Blase  eindrang,  in  welcher  sie 
mit  einem  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  geführten  Catheter  nachgewiesen 
w7urde.  Nach  einigen  Stunden  hörte  der  unwillkürliche  Harnabgang  auf.  Das- 
selbe Experiment  wurde  mit  gleichem  Erfolge  mehrmals  wiederholt.  — 

Es  war  also  eine  Commimicalion  der  Blase  mit  der  verengten 
Seheidc  vorhanden,  die  auch  jenen  nur  das  erste  Jahr  nach  der 
Entbindung  andauernden  unwillkürlichen  Harnabfluss  bedingte  und 
erklärte.  Eine  Einschnürung  an  den  gebrauchten  Laminariastiften 
zeigte  zur  Geniige,  dass  diese  Oeffnung  von  derbem  Narbengewebe 
umgeben  war.  Diese  Oeffnung  musste  mit  der  Zeit  durch  eine 
Schleimhautklappe  geschlossen  sein,  die  bei  Anfüllung  der  Blase 
durch  den  Druck  des  Harns  geschlossen,  und  durch  das  Einführen 
der  Sonde  oder  eines  Laminariaslifles  geöffnet  wurde.  Dass  es 
aber  in  der  That  eine  Blasen-  und  keine  Harnröhrenfistel  war, 
dafür  sprach  neben  dem  Umsland,  dass  selbst  nach  dem  Entfernen 
des  Stiftes  noch  die  ersten  Stunden  aus  der  erweiterten  Oeffnung 
der  Harn  unwillkürlich  abfloss,  noch  die  Entfernung  der  Oeffnung 
von  der  Harnröhrenmündung.  Die  Harnröhrenmündung  war  3/4 
Zoll  von  dem  Eingang  der  verengten  Scheide  entfernt,  und  1  Zoll 
oberhalb  dieser  lag  die  Blasenöffnung,  also  1 3/4  Zoll  von  der  Harn- 
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röhrcnmündung  entfernt,  also  nicht  mehr  in  der  Harnröhre.  Wir 
mussten  ferner  nolhwendig  die  erwähnte  Klappeneinrichtung  als 
Ursache  des  Verschlusses  annehmen  und  durften  denselben  nicht 
durch  Narbenconlraction  erklären,  weil  später,  als  es  uns  gelungen 
war,  den  verengten  Scheidenkanal  zu  erweitern,  selbst  bei  einer 
Erweiterung  bis  zu  dem  Grad,  dass  ein  Finger  konnte  eingeführt 
werden,  keine  Incontinenz  eintrat,  wie  das  doch  nothwendig  hätte 
der  Fall  sein  müssen,  wenn  einfache  Narbenconlraction  die  Blasen- 
Öffnung  geschlossen  hätte. 

In  der  Folge  gelang  es  bald,  die  Blasenöffnung  zu  vermeiden 
und  einen  Laminariaslift  in  die  verengte  Vagina  zu  führen,  was 
aber  nie  anders  möglich  war,  als  dass  der  Stift  zuerst  in  die  Blase 
drang,  worauf  man  denselben  behutsam  zurückzog  und  deutlich 
wahrnehmen  konnte,  wie  er  über  den  harten  narbigen  Rand  glitt, 
und  dann  erst  in  den  engen  Vaginalkanal  oberhalb  jener  OefFnung 
fortgeschoben  werden  konnte.  In  diesen  erweiterten  Canal  gelang 
es  nun,  eine  Uterussonde  einzuführen,  dieselbe  aber  gelangle  nie, 
wie  sich  das  durch  den  Mastdarm  nachweisen  liess,  in  die  Uterus- 
höhle, sondern  glitt  rechts  neben  der  Vaginalporlion  in  die  Höhe. 
—  Hier  war  also  noch  ein  Theil  der  Vagina  erhalten,  und  so  we- 
nigstens die  Möglichkeit  gegeben,  dass  jene  bei  der  ersten 
Untersuchung  aufgefundene  von  Blut  ausgedehnte  Parthie  nicht 
Portio  cervicalis,  sondern  die  oberste  Parthie  der  Scheide  war. 

Die  beabsichtigten  Dilatationsversuche  konnten  nicht  lange 
fortgesetzt  werden,  da  die  Kranke  durch  Familienverhältnisse  ge- 
zwungen wurde,  die  Anstalt  zu  verlassen. 

Wenn  auch  die  eigentümliche  Form  von  Blutansammlung  im 
Uterus  oder  der  Scheide  bei  nicht  vollständigem  Verschluss  und 
die  spontane  Heilung  derselben  beobachtet  sein  dürfte,  so  ist  mir 
wenigstens  die  eigentümliche  Art  der  Naturheilung  einer  Harn- 
blasenfistel ganz  neu  gewesen  und  bietet  der  Fall  so  vieles,  be- 
sonders für  die  Untersuchung  und  Diagnose  Wichtige,  dass  ich 
desselben  Veröffentlichung  nicht  unterlassen  wollte.  — 
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3.    Eine  Beobachtung  von  Schwangerschaft  bei  unver- 
letztem Hymen. 

Am  10.  Deccmber  1867  erschien  in  der  Entbindungsanstalt 
eine  hochgewachsene  jugendliche  Esthin,  welche  Gelegenheit  zu 
einer  sehr  seltenen  Beobachtung  gab,  die  ich  hier  in  der  Kürze 
mitlheilen  will. 

Die  K.  war  stets  gesund  und  behauptete,  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik 
an  keinerlei  Krankheit  und  krankhaften  Beschwerden  gelitten  zu  haben ;  sie  gab 
an,  sich  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  zu  befinden,  und  vor  kurzer  Zeit 
die  ersten  leichten  Wehen  gespürt  zu  haben. 

Mit  diesen  Angaben  stimmte  der  Befund  der  äusseren  Untersuchung;  Herz- 
töne des  Fötus  waren  vorhanden,  die  Beckenmaasse  waren  normale. 

Bei  der  Digitaluutorsuchung  fand  ich  an  der  Stelle  des  Scheideneiuganges 
keine  Oeffuung,  doch  glitt  der  Finger  über  einen  Schleimhautwulst  und  über  die- 
sen ohne  Schwierigkeit  in  einen  etwa  einen  Zoll  langen  Canal ,  der  den  Finger 
eng  umschloss  und  über  diesem  in  eine  weite  Höhle,  die  man  zuerst  wirklich 
versucht  war,  für  die  Scheide  zu  halten,  die  aber  in  der  That  die  Blase  war; 
doch  war  es  für  den  ersten  Augenblick  auffallend,  in  welch  ausgiebiger  Weise 
das  Becken  in  seinen  Theilen  durchgefühlt,  wie  der  Schädel  mit  seinen  Näthen 
vorliegend  erkannt  wurde;  nur  nach  hinten  hin  war  die  Untersuchung  beschränkt, 
indem  die  Vaginalportion  nicht  konnte  aufgefunden  werden. 

Bei  der  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  war  die  Vaginalportion  bald  auf- 
gefunden, und  zeigte  sich  dieselbe  als  kurze  schlanke  Vaginalportion  mit  engem 
Muttermunde. 

Bei  der  Ocularinspection  zeigte  sich  nun  der  Scheideneingang  von  einem 
derben,  dicken,  blaurothen ,  vorgewölbten,  unverletzten  Hymen  geschlossen.  In 
diesem  stark  faltigen  Hymen  entdeckte  man  bei  starkem  Anseinanderzerren  der 
Schaamlippen  unmittelbar  über  dem  Frenulum  eine  kleine  Oeffuung,  die  so  weit 
war,  dass  eben  eiue  Uterussonde  konnte  hineingeführt  werden.  Der  Rand  und 
die  Umgebung  der  Oeffnung  ergaben  ganz  gesunde,  normale  Schleimhaut,  keine 
Spur  von  Narbenbildung  oder  sonstiger  Entartung  und  Verbilduug.  Ueber  dieser 
Oeffnung  konnte  die  Sonde  in  der  normal  weiten  Vagina  frei  bewegt  werden,  und 
Hess  sich  durch  die  zurückgezogene  Sonde  das  Hymen  als  weite  schlaffe  Haut 
falte  nachweisen  und  in  allen  Richtungen  anspannen. 

Es  handelte  sich  hier  also  ohne  Zweifel  um  ein  so  mächtig 
entwickeltes  Hymen,  dass  es  durch  den  Beischlaf  nicht  war  zer- 
stört worden;  die  Beschaffenheit  der  Oeffnung  und  deren  Um- 
gebung Hessen  gar  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  es 
als  solches  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden,   und   nicht 


399 

erst  in  dieser  die  Oeffnung  durch  Narbenbildung  oder  excessive 
Wucherung  so  eng  geworden  war.  Die  unter  diesen  Verbält- 
nissen schwierige  Conception  konnte  nicht  gut  anders  zu  Stande 
gekommen  sein,  als  dass  durch  den  Beischlaf  das  stark  ent- 
wickelte Hymen  bis  gegen  das  Os  uteri  internum  vorgestülpt 
war,  und  so  zufällig  einmal  eine  Ejaculation  in  den  Uterus  mög- 
lich geworden  war;  auch  jetzt  Hess  sich  noch  das  Hymen  fast 
zwei  Zoll  tief  in  die  Scheide  hineinstülpen.  Der  Beischlaf  hatte 
aber  jedenfalls  häufiger  in  die  Blase  durch  die  Harnröhre  statt- 
gefunden, als  auf  dem  anderen  Wege,  wofür  zweifellos  die  be- 
deutende Erweiterung  der  Harnröhre  sprach,  wie  ja  eine  ganze 
Reihe  analoger  Beobachtungen  vorliegt,  die  neueste  von  Risch  *). 
In  Bezug  auf  Art  und  Weise  des  Beischlafs  und  die  Umstände 
der  Befruchtung  war  durch  Examen  nichts  zu  ermitteln,  da  bei 
allen  Angaben  in  der  Richtung  die  Lüge  zweifellos  war. 

Wir  konnten  bis  zum  Eintritt  stärkerer  Wehen  die  K.  durch 
zwei  Tage  beobachten ,  und  constatiren ,  dass  auch  bei  unserer 
Beobachtung  trotz  der  Weite  und  Schlaffheit  der  Harnröhre  keine 
Inconlinenz  für  den  Harn  eingetreten,  was  in  derselben  Weise 
die  grössere  Zahl  der  Fälle  beobachten  Hess,  in  denen  wegen 
Verschluss  oder  Mangel  der  Scheide  die  Harnröhre  durch  den 
Beischlaf  erweitert  war. 

Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  begannen  gegen  Mittag  die 
Wehen,  und  Hess  sich  deutlich  durch  den  Mastdarm  die  Verkürz- 
ung der  Vaginalportion  und  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
nachweisen;  bald  nach  Mittag  ging  das  Fruchtwasser  ab,  gegen  3 
Uhr  Nachts  begann  der  Kopf  gegen  den  Damm  und  dns  Hymen 
anzudrängen  und  dieselben  auszudehnen.  Eine  Stunde  darauf 
war  das  Hymen  schon  sehr  stark  gespannt,  und  da  die  Oeffnung 
keine  Spur  von  Erweiterung  zeigte,  wurde  dasselbe  auf  einer  Hohl- 
sonde nach  oben  und  rechts  und  nach  oben  und  links  gespalten.  Es 
entleerten  sich  zwei  bis  drei  Unzen  Blut.  Das  stark  retrahirte 
Hymen  zeigte  jetzt  am  Rande  eine  Dicke  von  drei  Linien. 

Da  der  Damm  zu  reissen  drohte,  wurden  zwei  Einschnitte  in 
die  Labien  gemacht,  und  gegen  fünf  Uhr  früh  wurde  ein  kräf- 
tiges lebendes  Mädchen  geboren. 


l)  Berliner  med.  Wochenschrift  1866  Nr.  43. 
Scanzoni's  Beiträge.    V.  26 
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Das  Wochenbett  verlief  in  der  ersten  Zeit  normal,  ohne 
Fieber,  ohne  Incontinenz.  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  stellte 
sich  starkes  Fieber  ein,  unter  wiederholten  Schüttelfrösten  und 
Durchfallen  erfolgte  am  17.  Tage  des  Wochenbettes  der  Tod. 
Die  Section  ergab  viel  eitrige  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle ; 
eitrige  Flüssigkeit  in  den  Venen  des  Uterus  ;  metastatische  Infarkte 
der  linken  Lunge  und  Milz;  Leber  und  Nieren  geschwellt  und 
weich.  —  Harnröhre  sehr  weit  und  stark  injecirt;  die  Blase  stellen- 
weise stark  injecirt,  die  Schleimhaut  im  Zustande  des  chronischen 
Catarrhs. 


XL 


Ueber   die  Verschiedenheiten  in   der  Grösse   der 
Köpfe  neugeborener  Kinder 

von 

Professor  Schroeder 
in  Erlangen. 


Seit  dem  Erscheinen  des  epochemachenden  Michaelis' sehen 
Werkes  über  das  enge  Becken  haben  sich  die  Geburtshelfer  mit 
Vorliebe  mit  den  Geburtsstörungen  beschäftigt,  die  durch  ein 
mechanisches  Missverhältniss  zwischen  Kindskopf  und  mütterlichem 
Becken  hervorgebracht  werden.  Bei  dem  Bestreben,  eine  möglichst 
sichere  Prognose  der  Geburt  aus  der  Untersuchung  der  Schwange- 
ren oder  Kreisenden  zu  stellen,  beschränkte  man  sich  indessen  fast 
ohne  Ausnahme  auf  die  Untersuchung  des  Beckens,  indem  man  die 
Grösse  der  Durchmesser  des  Kopfs  als  ganz  oder  nahezu  constant  ansah. 
Dass  man  sich  bei  dieser  letzteren  Praemisse  beruhigle,  ist  gewiss 
weniger  in  dem  Zutrauen  auf  ihre  Richtigkeit  als  in  der  grossen 
Schwierigkeit  begründet,  einen  noch  in  den  mütterlichen  Genitalien 
befindlichen  Kopf  in  Betreff  seiner  Grösse  zu  beurtheilen.  Denn 
die  alltägliche  Erfahrung  zeigt,  dass  —  selbst  von  Monstrositäten 
abgesehen    —    in    der    Grösse    des    Kindskopfes    so    erhebliche 

26* 
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Schwankungen  vorkommen,  dass  sie  im  gegebenen  Falle  einen 
Querstrich  durch  das  Facit  der  Becken-Untersuchung  machen 
können. 

Eine  Methode,  die  uns  lehrt,  mit  einiger  Sicherheit  den  noch 
im Mutterschooss  befindlichen  Kindskopf  zu  messen,  fehlt  uns;  denn 
die  Bcurlheilung  seiner  Grösse  nach  der  äusseren  und  inneren 
Untersuchung  ist  stets  nur  eine  sehr  annähernde,  die  bei  Kreisen- 
den in  manchen  Fällen  ungefähr  zutreffen  mag,  in  anderen  indessen 
zu  groben  Täuschungen  Veranlassung  gibt  und  bei  Schwangeren 
nur  in  den  äussersten  Extremen  annähernd  richtige  Resultate 
verspricht. 

Nur  dem  fühlbaren  Mangel  einer  derartigen  exacten  Methode 
mögen  die  folgenden  Zeilen  zur  Entschuldigung  dienen,  deren 
Zweck  es  ist,  auf  statistischem  Wege  einige  Erfahrungen  über  ab- 
weichende Grösse  und  Gestalt  des  Kindskopfes  unter  verschiedenen 
Verhältnissen  zu  sammeln. 

Frankenheins  er  hat  schon  früher  (Monatsschrift  f.  Geb.  B.  13 
S.  170)  ähnliche  Mittheilungen  gemacht  und  hat  neuerdings  in  der 
Jenaischen  Zeitschrift  für  Med.  und  Naturw.  (3.  Bd.  2.  u.  3.  Hefl) 
seine  Tabellen  ausführlich  mitgetheilt.  Die  von  ihm  für  die  Schü- 
delmasse  erhaltenen  Durchschnittszahlen  weichen  jedoch  so  wesent- 
lich von  den  Hecker  sehen  und  den  meinigen  ab,  dass  ich,  da  Fr. 
selbst  angibt,  dass  die  Messungen  nicht  von  ihm  selbst  sind,  sondern 
dass  sie  von  verschiedenen  Beobachtern  herstammen,  ihre  Zuver- 
lässigkeit nicht  als  ganz  unumstösslich  ansehen  möchte.  Auch  gibt 
Fr.  nichts  Näheres  darüber  an,  ob  und  wie  verschiedene  Fehler- 
quellen (besonders  die  Kopfgeschwulst,  die  bei  Pmp.  natürlich 
durchschnittlich  weit  bedeutender  ist,  als  bei  Mltp.J  berücksichtigt 
worden  sind. 

Die  von  mir  einer  Messung  unterworfene  Anzahl  von  Kindern 
ist  allerdings  nicht  unerheblich  kleiner,  doch  kann  ich  für  ihre 
Zuverlässigkeit  einstehen  und  ist  sie  für  den  uns  vorliegen- 
den Zweck  immerhin  gross  genug.  Denn  da  Dnncan  *)  und  besonders 


l)  Edinburgh  med.  Journ.  Dec.  1864  (M.  f.  G.  u.  Fr.  B.  25.  S.  475). 
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Hecker1)  durch  hinlänglich  grosse  Zahlen  festgestellt  haben,  dass  das 
Gewicht  der  Kinder  mit  dem  Alter  und  der  Anzahl  der  vorausge- 
gangenen Geburten  der  Mutter  zunimmt,  so  kam  es  mir  wesentlich 
auf  die  Frage  an,  ob  die  Köpfe  der  Kinder  mit  dem  wachsenden 
Gewicht  in  gleicbmässiger  AYeise,  oder  ob  sie  unverhältnissmä'ssig 
zunehmen  und  ob  die  sämmtlichen  Durchmesser  des  Kopfes  in  an- 
nähernd gleichem  Verhältniss  wachsen?  Der  wichtigste  der  Durch- 
messer ist  in  dieser  Beziehung  natürlich  der  grosse  quere,  da  er 
die  am  häufigsten  verengte  Stelle  des  Beckeneinganges,  die  Con- 
jugata,  zu  passiren  hat. 

Regelmässig  gemessen  wurde  Gewicht  und  Länge  des  Kindes 
und  von  den  Schädeldurchmessern  der  grade,  grosse  quere  und 
schräge,  und  in  einer  etwas  geringeren  Anzahl  von  Fällen  auch  der 
kleine  quere  und  der  Kopfumfang.  Die  Wägungen  der  Kinder 
fanden  statt,  nachdem  dieselben  bekleidet  waren  und  wurde  natür- 
lich das  Gewicht  der  vorher  genau  gewogenen  Kleidungsstücke 
abgezogen.  Die  Länge  wurde  auf  der  mit  einem  Massstabe  ver- 
sehenen Waage  bestimmt.  Die  Kopfdurchmesser  wurden  mit  dem 
Tasterzirkel  gemessen  und  zwar  so,  class  der  grosse  quere  die 
grösste  Ausdehnung  des  Kopfes  in  querer  Richtung,  der  kleine 
quere  die  Entfernung  der  unteren  Enden  der  Kronennäthe  anzeigt. 
Der  grade  Durchmesser  wurde  von  der  Glabella  bis  zu  dem  am 
weitesten  von  ihr  entfernten  Punkte  des  Hinterhauptes  und  der 
schräge  Durchmesser  bei  geschlossenem  Munde  vom  Kinn  bis  nach 
der  in  der  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  liegenden,  vom  Kinn 
am  weitesten  entfernten  Stelle  gemessen.  Der  Umfang  wurde 
durch  ein  um  den  grössten  Umfang  des  Kopfes  gelegtes  Centi- 
inetermass  bestimmt.  Die  Messungen  wurden  mit  wenigen  Aus- 
nahmen (besonders  wenn  die  Kopfgeschwulst  so  bedeutend  war 
und  einen  solchen  Sitz  hatte,  dass  sie  das  Resultat  der  Messung 
wesentlich  alterirte)  unmittelbar  nach  der  Geburt  vorgenommen. 
Für  ihre  Genauigkeit  kann  ich,  da  sie  ohne  Ausnahme  von  mir 
persönlich  angestellt  wurden,  einstehen. 


2)  Mou.   f.   Geb.  u.  Fr.   K.  26.  S.  348. 
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Durch  diese  Tabelle  wird  bestätigt,  dass  Knaben  durchschnitt- 
lich etwas  (60,4  Gr.)  schwerer  und  etwas  (0,45  C.)  länger  als 
Mädchen  sind;  in  ungefähr  gleichem  Verhältniss  dazu  überwiegen 
die  sämmtlichen  Kopfdurchmesser  der  Knaben.  Der  grade  und  der 
schräge  Durchmesser  sind  im  Verhältniss  zum  grossen  queren  bei 
Mädchen  um  ein  geringes  grösser  als  bei  Knaben,  während  der 
kleine  quere  Durchmesser  im  Verhältniss  zum  grossen  queren  bei 
Knaben  und  bei  Mädchen  keinen  Unterschied  darbietet.  Die  Kna- 
ben sind  also  durchschnittlich,  wenn  auch  nur  in  sehr  geringem 
Masse,  mehr  brachycephal  als  die  Mädchen. 

Zur  Erläuterung  des  Einflusses  der  Erst-  oder  Mehrgeburt 
diene  folgende  Tabelle. 


406 


— : 

o 

H 

CO 

lO 

t* 

t^ 

-* 

-4 

K 

CO 

«« 

o 

t- 

CC 

■«# 

o 

O 

r«. 

^* 

■*T 

** 

"^ 

-r 

■* 

■* 

■«# 

■* 

■^i 

•^< 

■^ 

ö 

- 

" 

, 

* 

TH 

tfi 

cc 

• 

OD 

CO 

cc 

_ 

»c 

ifS 

ifS 

i>T 

cc 

CO 

«* 

o" 

>r. 

cc 

cc 

X 

;c 

CC 

co 

q 

2 

CN 

CM 

CN 

s 

CM 

CM 

GM 

- 

CN 

CN 

CN 

. 

__ 

CO 

r>. 

CN 

CN 

■<* 

"* 

d> 

CO 

CO 

*•  g 

so 

o* 

o 

■>• 

X 

o 

CO 

CC 

iO 

o 

fi'S 

X 

00 

00 

X 

X 

X 

CO 

X 

X 

X 

X 

** 

c 

o 

o 

O 

o 

o 

o 

o 

o 

Q 

o 

O 

o 

o 

o 

o 

o 

cc 

o 

o 

o 

O 

o 

o 

dS 

co 

00 

l^ 

,H 

CO 

CN 

CM 

© 

o 

co 

uC 

<5 

o 

00 

l^ 

"~ 

00 

»o 

"«I 

'"- 

l- 

aa 

CC 

0  | 

CC 

OS 

1-i 

C~ 

*a 

00 

OS 

X 

CO 

00 

-* 

1—1 

— * 

P| 

"# 

*4 

"* 

«d 

* 

-* 

** 

ifi 

■«r 

"^ 

■^ 

CC 

•• 

cc 

cc 

V 

cc 

... 

o 

^ 

— 

— 

CS 

o 

X 

I> 

— 

CS 

GM 

l>. 

<5 

CC 

CO 

— 

CN 

— 

t- 

o 

— 1 

l-H 

o 

O 

PI 

1—1 

iH 

tH 

^^ 

3 

o 

00 

»o 

iO 

•"* 

CM 

CS 

lO 

CN 

r- 

"* 

o 

*# 

O 

o 

T?l 

CO 

■O 

cc 

«* 

CC 

cc 

cc 

CC 

CC 

cc 

cc 

cc 

CC 

cc 

CC 

cc 

Ö 

- 

. 

o 

"<* 

o 

T* 

09 

O 

X 

1— 

— 

CS 

e* 

o 

«5 

CC 

CN 

cc 

^ 

CN 

i-H 

b- 

o 

^ 

l-H 

o 

*Q 

•J 

IM 

<N 

cm 

_j 

T* 

CS 

uC 

iO 

X 

00 

X 

CS 

OS 

X 

X 

CS 

t- 

X 

X 

Q 

,H 

. 

,_! 

cc 

X 

X 

33 

X 

— 

c^ 

CN 

X 

I> 

< 

^ 

50 

o 

O 

... 

* 

C^t 

GM 

cc 

CN 

CS 

CC 

^ 

GM 

— 

X 

CS 

« 

*•  c 

CS 

o 

o 

o 

o 

o 

1-1 

X 

OS 

CS 

Q  2 

L^ 

00 

CO 

00 

00 

X 

X 

X 

t> 

l> 

fc- 

o 

"* 

o 

t 

c: 

o 

X 

t" 

1—1 

CS 

N 

t» 

<i 

CC 

_ 

^ 

CM 

•i—i 

t- 

kQ 

M 

iH 

o 

»O 

^ .  • 

»* 

D- 

CC 

OS 

_, 

,_, 

GM 

CN 

t- 

CC 

CC 

OS 

^'I? 

CN 

CO 

cc 

o 

cc 

"* 

CC 

t>- 

■— 

CC 

cc 

CN 

•    H 

O: 

es 

CS 

Cs 

Ol 

a 

CS 

C5 

CS 

CS 

CS 

CS 

~^ 

. 

— 

CO 

cc 

cc 

•er 

o 

X 

c^ 

I> 

^_ 

in 

cc 

< 

CN 

tH 

z 

<N 

CN 
tH 

c>- 

■Q 

^* 

s 

cc 

|Q 

6 

SC 

CS 

>o 

"* 

•"* 

cc 

X 

^ 

ia 

CN 

o 

ex 

CO 

o 

00 

GM 

C 

1* 

CS 

t^ 

t- 

t*m 

l^ 

X 

c 

X 

00 

C 

CS 

X 

o 

X 

CC 

X 

X 

T* 

T* 

"'S" 

o 

^T 

-^ 

«# 

■Q 

^ 

~r 

■efl 

T* 

0s 

•c 

*$ 

ö 

QC 

CS 

t^ 

CS 

CC 

CO 

L^ 

[qtfzay 

CN 

2 

*" * 

CN 

GM 

L^- 

1-1 

£ 

CO 

o 

CO 

■«* 

rH 

cc 

^H 

CS 

o- 

cc 

»O 

X 

i  ^ 

CC 

o 

t~ 

~ 

CO 

— 

oa 

iQ 

t>- 

i-H 

CC 

es 

"* 

"* 

CS 

1  ■- 

CS 

cs 

X 

GM 

GM 

■^1 

CJ 

GM 

£ 

CC 

cc 

rc 

rc 

cc 

CC 

CC 

cc 

CC 

CC 

cc 

CC 

TT 

.2 

2 

4! 

a 

C 

'■2 

c 

G 

Xi 

a 

G 

X 

d 

4) 

:cä 

CD 

Xi 

o 

CD 

^3 
9 

:cä 

:cä 

Xi 

Xi 

1 

3 

W 

^5 

a 

S 

^ 

^o 

S 
I 

ex 

e 

S 

cd 
<N 

rQ 

CO 

-SP 

« 

M 
CD 

CD 

fcü 

cp 

a 

4> 

(sc 

41 

£ 

CD 

US 

5 

o 

SP 

-= 

Cv) 

a 

cd 

o 

3 

— 
co 

a 

oi 

QQ 

cc 

«2 

ai 

QG 

cc 

QQ 

m 

cc 

407 

Was  das  Gewicht  der  Kinder  anbelangt,  so  stimmen  sämmt- 
liche  Ziffern  trotz  der  zum  Theil  nur  kleinen  Zahlen  sehr  genau  mit 
den  bereits  bekannten  Gesetzen  überein.  Nicht  nur  sind  die  Kin- 
der der  Erstgebärenden  leichter  als  die  der  Mehrgebärenden,  son- 
dern auch  die  Kinder  von  3.  und  Mehrgebärenden  (eine  weitere 
Scheidung  konnte  der  geringen  Anzahl  der  Fälle  wegen  nicht  ge- 
macht werden)  sind  erheblich  schwerer  als  die  von  Scdp. ,  und 
diese  constant  schwerer  als  die  von  Pmp.  Aber  auch  in  jeder 
einzelnen  von  diesen  Kategorien  sind  die  Knaben  nicht  unerheblich 
schwerer  als  die  Mädchen.  Diese  genaue  Uebereinstimmung  mit 
den  durch  grössere  Zahlen  als  feststehend  anerkannten  Gesetzen 
muss  das  Zutrauen  zu  den  übrigen  Resultaten  dieser  Tabelle  er- 
höhen. 

Was  die  Länge  der  Kinder  anbelangt,  so  sind  allerdings  die 
Kinder  Mehrgebärender  länger  als  die  Erstgebärender,  doch  wird 
dies  Resultat  nicht  durch  die  Zweitgebornen,  sondern  nur  durch 
die  bedeutende  Länge  der  3.  und  mehrgebornen  Kinder  bedingt. 
Die  Zweitgebornen  differiren  in  der  Länge  kaum  von  den  Erst- 
gebornen. Bedingt  wird  dies  Verhältniss  durch  die  etwas  geringere 
Länge  zweitgeborner  Knaben,  während  die  zweitgebornen  Mäd- 
chen um  ein  geringes  länger  sind  als  die  erstgebornen.  Bei  dem 
um  41  y2  Gr.  grösseren  Durchschnittsgewichte  der  zweitgebornen 
Knaben  ist  ihre  etwas  geringere  Länge  auffällig.  Im  Uebrigen 
sind  die  Knaben  sämmtlicher  Kategorien  nicht  unbedeutend  länger 
als  die  Mädchen.  Am  bedeutendsten  ist  die  Differenz  bei  3. 
und  mehrgebornen,  wo  sie  zu  Gunsten  der  Knaben  fast  2  C. 
beträgt. 

Der  grosse  quere  Schädeldurchmesser  ist  gleichfalls  bei  zweit- 
gebornen Kindern  grösser  als  bei  erstgebornen  und  steigt  bei  3. 
und  mehro-ebornen  sehr  erheblich.    Diese  letztere  Steio-eruno-  wird 

o  O  CT 

allein  durch  die  Grösse  des  Querdurchmessers  der  Knaben  bedingt, 
der  die  sehr  bedeutende  Durchschnittsgrösse  von  fast  93/4  C.  er- 
reicht; bei  den  zweitgeborenen  Knaben  ist  dieser  Durchmesser 
ungefähr  nur  ebenso  gross  wie  bei  den  erstgebornen.  Eine  gleiche 
Grösse  hat  derselbe  bei  den  zweitgebornen  Mädchen,  obgleich  die- 
selben an  Gewicht  und  Länge  den  zweitgebornen  Knaben  nachstehen. 
Bei  erst-  und  besonders  bei  3,  und  mehrgebornen  Mädchen  aber  ist 
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der  quere  Durchmesser  erheblich  kleiner  als  bei  den  betreffenden 
Knaben;  ja  bei  den  3.  und  mehrgebornen  sinkt  er  selbst  unter 
die  Durchschnittsziffer  der  zweitgebornen,  ein  Resultat,  was  man 
ohne  weiteres  als  durch  die  Kleinheit  der  Zahlen  bedingt  annehmen 
müsste,  wenn  nicht  der  Umstand  auffallend  wäre,  dass  das  Gewicht 
der  3.  und  mehrgebornen  Madchen  erheblich  und  die  Länge  we- 
nigstens etwas  bedeutender  ist  als  die  zweitgeborner.  Den  klein- 
sten Querdurchmesser  haben  somit  erstgeborne  Mädchen,  einen 
im  Durchschnitt  um  0,55  C.  grösseren  die  3.  und  mehrgebornen 
Knaben. 

Obgleich  der  kleine  quere  Durchmesser  aus  einer  weit  ge- 
ringeren Anzahl  von  Messungen  berechnet  ist,  so  stimmen  die  Re- 
sultate doch  überall  gut  mit  der  Grösse  des  grossen  queren  über- 
ein ,  nur  dass  bei  ihm  die  Differenz  sich  in  geringerer  Breite  be- 
wegt, von  7,88  bei  erstgebornen  Mädchen  bis  8,11  bei  3.  und 
mehrgebornen  Knaben. 

Ein  erneuertes  Interesse  bietet  der  grade  Durchmesser.  Der- 
selbe ist  bei  mehrgebornen  Kindern  gerade  ebenso  gross  wie  bei 
erstgebornen,  genauer  bei  zweitgebornen  etwas  kleiner,  bei  3. 
und  mehrgebornen  etwas  grösser.  Bewirkt  wird  dies  dadurch, 
dass  derselbe  bei  zweitgebornen  Knaben  erheblich  kleiner  als 
bei  erstgebornen  ist,  während  er  bei  zweitgebornen  Mädchen  etwas 
grösser,  bei  drittgebornen  Mädchen  aber  wieder  ebenso  gross  als 
bei  erstgebornen  ist.  Bei  Knaben  ist  derselbe  (von  den  zweitge- 
bornen Kindern,  wo  er  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  gross  ist, 
abgesehen)  nicht  unerheblich  grösser. 

Das  relative  Grösserwerden  der  Durchschnittszahl  des  graden 
Durchmessers  der  Erstgebornen  wird  zu  einem  absoluten  beim 
schrägen.  Dieser  fällt  bei  Mädchen  sehr  erheblich  mit  der  fort- 
schreitenden Anzahl  der  Geburten,  bei  Knaben  ist  er  bei  den 
zweitgebornen  gleichfalls  kleiner  und  erreicht  bei  den  durch- 
schnittlich um  329  Gr.  schwereren  3.  und  mehrgebornen  nur  ge- 
rade die  Grösse  des  Durchmessers  Erstgeborner, 

Der  Umfang  des  Kopfes  endlich  ist  bei  Kindern  Erstgebären- 
der gleichfalls  grösser  als  bei  denen  Mehrgebärender;  nimmt  man 
indessen  die  Kinder  3.  und  Mehrgebärender  für  sich,  so  übertrifft 


409 

die  Durchschnittszahl  dieser,  die  sich  allerdings  durch  ihre  unge- 
wöhnliche Grösse  und  Schwere  auszeichnen,  die  der  Erst- 
gebärenden. 

Die  Resultate  dieser  Messungen  müssen  in  mehrfacher  Be- 
ziehung auffallen.  Vergleichen  wir  zuerst  die  Kopfmaasse  sammt- 
licher  Kinder  Erstgebärender  mit  denen  sämmtlicher  Kinder  Mehr- 
gebärender, so  sehen  wir  bei  letzteren  übereinstimmend  mit  der 
Zunahme  des  Gewichtes  und  der  Länge  auch  den  Querdurchmesscr 
zunehmen,  auffallender  Weise  aber  nehmen,  während  der  gerade 
Durchmesser  unverändert  bleibt,  schräger  Durchmesser  und  Um- 
fang ab.    Verschiedene  Momente,  dies  zu  erklären,  liegen  nahe. 

Die  Köpfe  der  Kinder  Erstgebärender  sind  schon  durch  die 
längere  Geburt  mehrfachen  Veränderungen  ausgesetzt.  Zuerst 
kommt  hier  die  Kopfgeschwulst  in  Betracht.  Dieselbe  bildet  sich 
vorzugsweise  und  in  besonders  hohem  Grade  bei  Kindern  Erstge- 
bärender, die  Kopfgeschwulst  wird  aber  hauptsächlich  bei  der 
Messung  des  schrägen  Durchmessers  und  des  Kopfunifanges  ins 
Gewicht  fallen.  Dann  aber  sind  die  Köpfe  von  Kindern  Erstge- 
bärender weit  leichter  Gestaltveränderungen  ausgesetzt,  die  der 
Durchtritt  durch  ein  enges  Becken  bedingt  und  die  noch  einige 
Zeit  nach  der  Geburt  bleiben.  Erhebliche  Beckenverengerungen,  die 
augenscheinlich  einen  stärkeren  Einfluss  auf  den  Kopf  gehabt  hat- 
ten, sind  zwar  von  den  obigen  Messungen  ausgeschlossen  worden, 
die  geringeren  Verengerungen  der  Conj.  lassen  jedoch  weit  leich- 
ter bei  erstgebornen  Kindern  die  Spuren  von  den  Köpfen  zurück, 
als  bei  mehrgebornen.  Bei  einer  Erstgebärenden  wird  der  Kopf 
ganz  allinahlig  durch  die  enge  Stelle  durchgedrängt  und  behält  in 
Folge  dessen  die  Formveränderung  noch  einige  Zeit  nach  der  Ge- 
burt, bei  Mehrgebärenden  mit  massig  engem  Becken  ist  es  kein 
seltener  Vorgang,  dass  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckenein- 
gang stehen  bleibt,  bis  der  Mutlermund  verstrichen  ist  und  die 
Blase  springt,  und  dass  alsdann  mit  dem  Blasensprung  der  Kopf 
die  enge  Stelle  passirt  und  mit  derselben  oder  einer  der  nächsten 
Wehen  auch  ausgetrieben  wird.  Eine  Veränderung  seiner  Ge- 
stalt behält  der  Kopf  bei  diesem  schnellen  Durchgang  durch  die 
enge  Stelle  ebensowenig  als  der  nachfolgende  schnell  durch  das 
Becken  gezogen«1  Kopf.  Wir  werden  also  erwarten,  dass  der  Ein-^ 
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fluss  iniissio-  enger  Becken  bei  Erstgebärenden  sich  in  einer  Ver- 
Kürzung  des  queren  resp.  Verlängerung  des  graden  und  schrägen 
Durchmessers,  der  Einfluss  der  Kopfgeschwulst  sich  in  einer  Ver- 
grösserung  gleichfalls  des  sehnigen  Durchmessers  und  des  Kopf- 
umfanges  zeigt.  Um  diese  sich  von  selbst  ergebenden  Erwägungen 
auch  deduciren  zu  können,  habe  ich  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
bei  Erst-  und  bei  Mehrgebärenden  die  Köpfe  unmittelbar  nach  der 
Geburt  und  einige  Tage  später  wieder  gemessen  und  will  die 
Durchschnittszahlen  der  Messungen  neben  einander  stellen. 


Bei  Erstgebär 

enden : 

ü 

ei  Mel 

»'gebärenden 

D.  tr; 

maj 

I).  tr. 
min. 

D.  r. 

D.  obl. 

Um-  j 
fang. 



D.  tr. 
maj. 

D.  tr. 

min. 

D.  r. 

D.  obl. 

Um- 
fang. 

9,2 
9,3 

7,84 
7,99 

11,85 
11,8 

18,49 
13,33 

34,63 
34,15 

9,26 
9,29 

8,04 
8,15 

11,78 
11.78 

13,22 
13,2 

31,37 
34,14 

0,1 

0,15 

-0;05 

-0,16 

—  0,48; 

1 

0,03 

0, 1 1 

0.0 

-0.02 

-0,23 

Die  Durchschnittszahlen  sind  bei  den  Erstgebärenden  aus  23, 
bei  den  Mehrgebärenden  aus  18  Köpfen  berechnet.  Da  die  zweite 
Messung  meistens  schon  am  3.,  seltener  in  den  darauffolgenden 
Tagen  stattfand,  so  kann  man  das  Wachsthum  des  Schädels  wäh- 
rend dieser  Zeit  wohl  gleich  0  setzen  und  kann  annehmen,  dass 
die  Schädel  bei  der  zweiten  Messung  dieselbe  Gestalt  wieder  hatten, 
wie  kurz  vor  der  Geburt.  Es  geht  nun  aus  den  mitgetheilten 
Zahlen  hervor,  dass  bei  Mehrgebärenden  der  grade  Durchmesser 
unter  der  Geburt  absolut  gar  nicht  verändert,  von  den  queren  der 
grosse  nur  ganz  unmerklich ,  der  kleine  etwas  mehr  verringert 
ist.  Vergrössert  haben  sich  unter  der  Geburt  der  schräge  Durch- 
messer ganz  unbedeutend  und  der  Kopfumfang  nicht  unerheblich. 
Man  kann  hieraus  schliessen .  dass  der  Einfluss  der  Compression 
des  Kopfes  bei  Mehrgebärenden  nur  beim  kleinen  queren  Durch- 
messer in  Betracht  kommt,  dass  aber  durch  Bildung  der  Kopfge- 
schwulst der  Kopfumfang  gleich  nach  der  Geburt  vergrössert  ist 
Ich  will  hierbei  bemerken,    dass    ich   in  diesem  Falle  als  Kopfge- 
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schwulst  nicht  blos  die  gewöhnliche  partielle,  sofort  auffallende 
Geschwulst  bezeichne,  sondern  dass  wohl  bei  allen  eben  Gebornen 
der  Kopfumfang  durch  eine  allgemeine,  wenn  auch  geringere  Ex- 
sudation unter  die  weichen  Kopfbedeckungen  vergrössert  ist.  Bei 
Erstgebärenden  ist  der  Einfluss  der  Compression  des  Kopfes  in 
querer  Richtung  weit  bedeutender.  Der  grosse  Querdurchmesser 
wird  um  0,1,  der  kleine  um  0,15  C.  verringert,  dabei  ist  der 
grade  Durchmesser  etwas  um  0,05,  der  schräge  um  0,16  C.  ver- 
längert, ersteres  Folge  der  Compression  in  querer  Richtung,  letz- 
teres Folge  derselben  Ursache  und  der  Exsudation  unter  die  Schä- 
deldecken. Die  letztere  hat  denn  auch  die  Vergrösserung  des 
Kopfumfanges  im  Durchschnitt  um  fast  */2  ^.  zur  F°lge- 

Wie  bedeutend  das  Verhällniss  der  einzelnen  Maasse  dadurch 
verändert  wird,  sieht  man  aus  folgender  Nebeneinanderstellung,  in  der 
wiederum  die  grossen  queren  Durchmesser  zu  100  angenommen  sind  : 


Erstgebärende  : 

Mehrgebärende: 

D.  tr. 
maj. 

D.  tr. 
min. 

D.  r. 

D.  obl. 

Um- 
fang. 

D.  tr. 
maj. 

D.  tr. 
min. 

D.  r. 

D.  obl. 

Um- 
fang. 

100 
100 

85,2 
85,9 

128,8 
126,9 

146,6 
143,3 

376,4 
367,2 

100 
100 

8fi,8 
87,7 

127,2 
126,8 

142,8 
142,1 

371,2 
367,5 

Die  einige  Tage  nach  der  Geburt  genommenen  Maasse  zeigen 
bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  fast  dasselbe  Verhältniss;  nur  ist 
bei  Mehrgebärenden  der  kleine  quere  Durchmesser  auffallend  gross. 
Das  Verhältniss  der  Maasse  unter  einander  gleich  nach  der  Geburt 
ist  ein  wesentlich  anderes. 


Wenden  wir  diese  Erfahrungen  auf  unsere  obigen  Tabellen 
an  und  formen  wir  nach  dem  aus  den  23  resp.  18  Köpfen  ge- 
wonnenen Schema  die  betreffenden  Werthe  um,  so  erhalten  wir 
für  die  Köpfe  Erstgeborener:  D.  tr.  maj.  9,34,  D.  tr.  min.  8,11, 
D.  r.  1 1,77,  D.  obl.  13,42,  Umfang 34,22,  für  die  der  Mehrgebornen  hin- 
gegen :  D.  tr.  maj.  9,4,  D.  tr.  min.  8,13,  D.  r.  11,82,  D.  obl.  13,43, 
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Umfang  34,33.  Wir  sehen  also,  dass  die  Köpfe  Mehrgeborener 
im  Ganzen  nur  um  sehr  wenig  grösser  sind,  als  die  Erst- 
geborener. 

Theilen  wir  die  mehrgebornen  Kinder  in  2.  und  3.  oder 
mehrgeborne,  und  ziehen  wir  von  beiden  die  nach  obigem  Schema 
für  Mehrgeborne  erhaltenen  Zahlen  ab,  so  erhalten  wir  für  die 
Köpfe  Zweitgeborner:  9,36,  8,11,  11,8,  13,43,  34,16,  für  die  3. 
und  Mehrgeborner :  9,62,  8,2,  11,92,  13,48,  35,57.  Wir  haben 
also  für  die  Köpfe  zweitgeborener  Kinder,  die  im  Durchschnitt 
53,5  Gr.  schwerer,  aber  nicht  ganz  so  gross  sind  als  die  Erstge- 
borener, fast  dieselben  Werthe  wie  für  die  letzteren,  während  die 
Köpfe  der  3.  und  Mehrgebornen,  die  allerdings  fast  300  Gr. 
schwerer  und  1,36  C.  länger  sind  als  die  Erstgeborener,  in  allen 
Durchmessern  (am  wenigsten  im  schrägen)  eine  erhebliche  Ver- 
grösserung  darbieten.  Die  eigentlich  richtigen  Kopfdurchmesser 
der  Kinder  kann  man  sich  nach  diesen  Correcturen  gleichfalls  be- 
rechnen. Sie  würden  nach  meinen  364  Messungen  betragen :  9,36, 
8,12,  11,8,  13,42,  34,26. 

Daran,  dass  die  Kinder  Zweitgebärender  sich  im  Gewicht  nicht 
viel,  in  der  Länge  und  in  den  Kopfmaassen  kaum  von  denen  Erst- 
gebärender unterscheiden,  trägt  wohl  die  Kleinheit  der  Zahlen  die 
Hauptschuld.  Denn  bei  Hecker,  der  mit  bedeutend  grösseren 
Zahlen  operirt,  beträgt  der  Unterschied  in  der  Schwere  zwischen 
den  beiden  Kategorien  133  Gr.,  in  der  Länge  0,35  C.  Es  wäre 
also  zu  erwarten,  dass,  wenn  Hecker  in  allen  seinen  Fällen  die 
Kopfdurchmesser  verglichen  hätte,  doch  die  der  Zweitgeborenen 
diejenigen  der  Erstgeborenen  übertreffen  würden. 

Man  könnte  daran  denken,  ob  nicht  nach  Duncan  die  Ver- 
schiedenheit des  Alters  der  Mütter  den  Unterschied  in  der 
Schwere  bei  mir  und  bei  Hecker  bedingt.  Um  dies  controlliren 
zu  können,  habe  ich  auch  in  meinen  Fällen  das  Durchschnittsalter 
berechnet  und  will  ich  die  erhaltenen  Zahlen  mit  den  betreffenden 
bei  Hecker  zusammenstellen. 
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Alter  der 
Erstgebären- 
den 

Alter  der 
Zweitgebä- 
renden 

Alter  der 
Dritt-  und 
Mehrgebär. 

Bei  Heck  er 
Bei  mir 

24,357 
23,47 

27,525 
27,49 

31,57 
31,44 

Differenz 

0,887 

0,035 

0,13 

Man  sieht,  dass  das  Durchschnittsalter  der  2parae  kaum  differirt 
und  dass  auch  die  3.  und  Mehrgebärenden  bei  mir  nicht  viel  jünger 
sind  als  bei  Hecker,  während  die  Erstgebärenden  bei  mir  im 
Durchschnitt  fast  ein  Jahr  jünger  sind.  Wäre  die  Dwican'sche 
Ansicht  richtig,  so  sollte  man  also  erwarten,  dass  der  Unterschied 
im  Gewicht  zwischen  1.  und  2.  parae  bei  mir  grösser  ausfiele  als 
bei  Hecker.  Da  indessen  die  Durchschnitlszahlen  Hecker's,  als 
aus  einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Fällen  gezogen,  weit  mehr 
Vertrauen  verdienen  als  die  meinigen,  so  bleibt  uns  nur  übrig, 
anzunehmen,  dass,  durch  die  Kleinheit  der  Zahlen  bedingt,  Gewicht 
und  Länge  der  Kinder  Zweitgebärender  bei  mir  etwas  zu  klein 
sind  und  demgemäss  wäre  anzunehmen,  dass  auch  die  Kopfmaasse 
der  Kinder  Zweitgebärender  etwas  grösser  sind  als  die  Erstgebä- 
render, wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  in  dem  Maasse,  jedenfalls 
aber  nicht  mehr,  als  man  es  dein  grösseren  Gewicht  und  der 
bedeutenderen  Länge  der  letzteren  nach  erwarten  sollte. 

Die  Kinder  3.  und  Mehrgebärender  sind  nach  meinen  Mess- 
ungen 297,4  Gr.  schwerer  und  1,36  C.  länger  als  die  Erstgebä- 
render (bei  Hecker  169,61  Gr.  und  0,32  C).  Bei  ihnen  ist  die 
Vergrösserung  der  Kopfmaasse  eine  sehr  erhebliche.  Am  wenig- 
sten nimmt  der  schräge  Durchmesser,  am  ineisten  der  grosse 
quere  und  der  Umfang  zu.  Die  Köpfe  sind  erheblich  mehr  brachy- 
cephal  als  die  der  übrigen  Kinder. 

Scheidet  man  die  Geschlechter,  so  sieht  man,  dass  fast  alle 
diese  Veränderungen  durch  die  Knabenschädel  bedingt  werden. 
Verändern  wir  die  Kopfdurchmesser  der  Knaben  nach  dem  obigen 
Schema,  so  erhalten  wir: 
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Bei  Erstgeborenen 
Bei  Zweitgeboreuen 

Bei  dritt-  u.  mbrgb.Ktiab. 


D.  tr.  inaj. 


IUI 
P,35 

!),75 


D.  tr.  min. 


8.18 
8,13 

8,^ 


D.  r. 


ll,8ß 

1  1,8 
11, 91) 


D.  obl. 


13,4  8 
13,47 
13.G3 


Umfang. 


34,43 

31,38 
3ü,62 


Die  zweitgeborenen  Knaben  sind  allerdings  etwas  (tun  0,06 
C.)  kleiner,  aber  doch  um  41,6  Gr.  schwerer  als  die  erstgebornen. 
Trotz  dieses  etwas  grösseren  Gewichtes  sind  ihre  Kopfdnrchmesser 
sämmtlich  kleiner,  ein  immerhin  sehr  auffälliges  Resultat.  Die  3. 
und  mehrgebornen  Knaben  sind  1.67  C.  länger  und  328,7  Gr. 
schwerer  als  die  erstgebornen  und  zeigen  dem  en Isprechend  eine 
Vergrößerung  sämmtlicher  Schädelmaasse,  die  am  wenigsten  im 
kleinen  queren,  am  beträchtlichsten  im  grossen  queren  Durchmes- 
ser und  im  Umfang  ist.  Die  Schädel  Zweilgeborner  sind  nicht,  die 
3.  und  Mehrgeborner  aber  sehr  bedeutend  mehr  brachycephal  als 
die  Erstgeborner.  Das  Verhältnis  ist  bei  den  3  Kategorien,  den 
queren  D.  ==   100  gesetzt,  wie  126,03  :  126,2  :  122,97. 

Bei  den  Mädchen  stellen  sich  diese  Verhältnisse  bedeutend 
anders.  Verändern  wir  die  Maasse  nach  obigem  Schema,  so  er- 
halten wir: 


D.  tr.  maj. 

D.  tr.  min. 

D.  r. 

D.  obl. 

Umfang. 

Bei  Erstgeborenen 

9,27 

8,03 

11,7 

13,36 

33,94 

Bei  Zweitgeborenen 

9,80 

8,1 

11,8 

13,38 

33,88 

Bei  dritt- u.mhrgb  Mdch. 

9,32 

11,75 

13,12 

Diese  Resultate  müssen  sehr  auffallen.  Denn  während  die 
zweitgeborenen  Mädchen,  die  allerdings  kaum  grösser  aber  doch 
um  65,8  Gr.  schwerer  sind  als  die  erstgebornen,  eine  dem  ent- 
sprechende Vergrösserung  der  Kopfdurchmesser  zeigen  (dass  der 
Umfang   kleiner   ist,  daran  ist  wohl,  da  sämmlliche  übrige  Maasse 
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grösser  sind ,  nur  die  geringere  Anzahl  der  gemessenen  Köpfe 
schuld),  finden  wir  bei  den  3.  und  mehrgebornen  Mädchen  im 
Verhall niss  zu  den  erstgebornen  nur  eine  sehr  geringe  Ver- 
grösserung  der  Schädelmaasse,  obgleich  sie  um  0,15  C.  grösser 
und  um  208,1  Gr.  schwerer  sind,  im  Verhältniss  zu  den  zweitge- 
bornen  aber  sogar  eine  Verringerung,  obgleich  sie  um  0,13  C. 
länger  und  um  142,3  Gr.  schwerer  sind,  als  diese.  Das  Verhält- 
niss des  queren  zum  graden  Durchmesser  ist  bei  allen  dreien  fast 
dasselbe,  126,2  :  126,07  :  126,07. 

Nach  diesen  Messungen  würde  also  auf  das  Geschlecht  des 
Kindes  sehr  viel  ankommen.  Bei  Secnndiparen  ist  der  Schädel, 
wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  nicht  viel  grösser  zu  erwarten,  als 
bei  Erstgebärenden;  ist  es  ein  Mädchen ,  etwas  grösser;  bei  3, 
und  Mehrgebärenden  ist  der  Schädel  von  Mädchen  nur  ganz  un- 
erheblich, der  von  Knaben  aber  sehr  bedeutend  grösser  und  mehr 
brachycephal  als  bei  Erstgebärenden.  Der  grösste  Unterschied 
besteht  zwischen  Mädchen  Erstgebärender  und  Knaben  Mehrge- 
bärender sowohl  in  der  absoluten  Grösse  des  Kopfes  als  auch  in 
dem  Verhältniss  des  queren  zum  graden  Durchmesser. 

Die  jetzt  folgende  Tabelle  möge  dazu  dienen,  den  Einfluss 
des  Alters  der  Mutter  auf  die  Maasse  des  kindlichen  Schädels  zu 
bestimmen.  Die  Zahlen  in  derselben  sind  bereits  so  klein,  dass 
sie  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  gebrauchen  sind.  Da  jedoch 
Hecker  mit  hinlänglich  grossen  Zahlen  operirt  hat,  um  die  Ab- 
weichungen im  Gewichte  der  Kinder  nach  dem  verschiedenen  Al- 
ter der  Mütter  festzustellen,  so  können  wir  unsere  Resultate  da- 
mit vergleichen  und  zusehen,  ob  sich  die  Durchmesser  der  Kin- 
derschädel mit  dem  Alter  der  Mütter  constant  verändern. 


Scanzoni's  Beiträge.  V.  27 
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Betrachten  wir  zuerst  die  Gewichtsverhältnisse  der  Kinder 
nach  den  verschiedenen  Kategorien,  so  sehen  wir  hier,  während 
in  den  früheren  Tabellen  die  von  Hecker  festgestellten  Gesetze 
ganz  rein  hervortreten,  bedeutende  Abweichungen.  Die  Kinder 
von  Schwangeren  unter  20  Jahren  sind ,  obgleich  die  letzteren 
sämmtlich  Erstgebärende  waren,  schwerer  als  die  Kinder  sämmt- 
licher  übriger  Altersklassen,  die  Jahre  von  31- — 35  ausgenommen, 
und  auch  hier  übertreffen  sie  wenigstens  die  Kinder  Erstgebären- 
der  an  Gewicht.  Im  Alter  von  21 — 25  Jahren  sind  die  Kinder 
Erstgebärender  die  schwersten,  die  von  3.  und  Mehrgebärenden 
die  leichtesten.  Von  26 — 35  Jahren  tritt  das  normale  Gewichts- 
verhältniss  in  Betreff  der  Anzahl  der  vorausgegangenen  Schwanger- 
schaften ganz  rein  hervor,  während  bei  Wöchnerinnen  über  35 
Jahre  die  Kinder  Erstgebärender  und  die  3.  und  Mehrgebärender 
ungefähr  gleich  schwer,  die  Zweitgebärender  aber  leichter  sind. 
Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  den  Hecker' schan  (1.  c.  S.  351), 
so  sehen  wir,  dass  auch  bei  Hecker  die  Kinder  ganz  junger  Erst- 
gebärender recht  schwer  sind,  sie  wiegen  3177,5  Gr.  und  werden 
(von  4  Fällen  bei  Müttern  von  40—44  Jahren  abgesehen)  von 
den  Erstgebärenden  zwischen  20  und  24  Jahren  nur  um  8  Gr., 
von  denen  zwischen  30  und  34  nur  um  9  Gr.  übertroffen,  wäh- 
rend die  beiden  anderen  Altersklassen  etwas  zurückbleiben.  (Rech- 
net man  bei  Hecker  die  übrigen  Altersklassen  zusammen,  so  be- 
kommt man  als  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  Erstgebärender 
von  20—44  Jahren  3182,9  Gr.,  also  nur  5,4  Gr.  mehr  als  bei 
den  Kindern  Erstgebärender  von  15 — 19  Jahren.) 

An  der  Unregelmässigkeit  des  kindlichen  Gewichts  in  Betreff 
der  Anzahl  der  vorausgegangenen  Geburten  bei  Wöchnerinnen 
von  21 — 25  Jahren,  sowie  bei  denen  über  35  Jahre  scheint  die 
Kleinheit  der  Zahlen  schuld  zu  sein,  da  sich  bei  Hecker  nichts 
davon  findet.  Bemerken  will  ich  nur  noch,  dass,  obgleich  Hecker 
selbst  gegen  Duncan  dies  nicht  genügend  hervorhebt,  mir  aus 
den  Heckerschen  Tabellen  unzweifelhaft  hervorzugehen  scheint, 
dass  für  das  Gewicht  der  Kinder  die  Anzahl  der  vorausgegangenen 
Geburten  ein  viel  wichtigerer  Factor  ist  als  das  Alter  der  Mütter 
(für  die  Grösse  des  queren  Kopfdurchmessers  der  Kinder  scheint 
allerdings,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  ebenso  wie  für  die  Länge 
des  Kindes  das  Alter  mehr  in  Betracht  zu  kommen). 
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Was  die  Länge  der  Kinder  anbetrifft,  so  sind  die  Verhältnisse 
ungefähr  dieselben  wie  beim  Gewicht,  nur  nimmt  dieselbe  mit 
dem  wachsenden  Aller  der  Mütter  weit  regelmässiger  und  be- 
deutender zu. 

Die  Ergebnisse  der  Kopfmaasse  wollen  wir  nicht  speciell 
durchgehen,  da  die  Einzelzahlen  bereits  so  klein  sind,  dass  man 
keine  regelmässigen  Resultate  erwarten  kann.  Doch  lässt  es  sich 
gar  nicht  verkennen,  dass  der  grosse  Querdurchmesser  eine  ganz 
unverhältnissmässige  Grösse  erlangt,  sobald  das  Alter  der  Mütter 
35  Jahre  überschreitet.  Die  höchste  absolute  Grösse  (9,83  C.) 
erreicht  derselbe  allerdings  bei  3.  und  Mehrgebärenden  von  26 
bis  30  Jahren,  bei  diesen  beträgt  aber  auch  das  Durchschnittsge- 
wicht 3688  Gr.,  die  Länge  über  51  C.  und  der  Kopfumfang  36,5 
C.  Dagegen  ist  bei  den  Kindern  der  über  35  Jahre  alten  Wöch- 
nerinnen der  Querdurchmesser  auch  bei  sehr  geringem  Durch- 
schnittsgewicht ungewöhnlich  gross.  Während  dieselben  nämlich 
nur  3129  Gr.  wiegen,  haben  sie  doch  einen  Querdurchmesser  von 
9,61  C.  Als  Gegensatz  hiezu  haben  die  um  88,5  Gr.  schwereren 
Kinder  von  Pmp.  zwischen  15  und  20  Jahren  einen  Querdurch- 
messer von  nur  9,21  C.  bei  annähernd  gleichem  Kopfumfange 
beider. 

Erwägt  man  nun ,  dass  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder 
von  Müttern  über  35  Jahre  (welches  in  unserer  Tabelle,  durch  die 
Kleinheit  der  Zahlen  bedingt,  ein  ganz  abnorm  geringes  ist)  nach 
Hecker  s  grösseren  Zahlen  noch  wächst,  so  muss  man  bei  Frauen, 
die  über  35  Jahre  alt  sind  —  und  vorzugsweise  wenn  dieselben 
schon  häufiger  geboren  haben  —  grosse  runde  Köpfe  mit  colos- 
salem  Querdurchmesser  erwarten  und  diese  Erwartung  würde  noch 
an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen,  wenn  das  Kind  ein  Knabe  wäre, 
ein  Umstand,  der  sich  ja  bei  Beckenendlagen  schon  vor  der  Ex- 
traction  des  Kopfes  bestimmen  lässt. 

Was  die  absoluten  Werthe  der  erlangten  Zahlen  im  Vergleich 
mit  denen  anderer  Beobachter  anbelangt,  so  fällt  das  geringe 
Durchschnittsgewicht  auf;  dasselbe  ist  fast  100  Gr.  geringer  als 
das  der  von  Hecker  gewogenen  Kinder *)  (25  Gr.  geringer  als 
das  der  Franketihüuser'schen).   Noch  grösser  wird  diese  Differenz 


1)  S.  Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtsk.  S.  45. 
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bei  der  Länge,  da  Hecker  eine  Durchschnittslänge  von  51,2  C. 
erhalten  hat,  während  dieselbe  nach  meinen  Messungen  nur  48,96 
C.  beträgt.  Weit  genauer  stimmen  die  Angaben  über  die  Kopf- 
maasse.  Für  den  Kopfinnfang  haben  Hecker  und  ich  fast  dieselben 
Zahlen  und  denselben  Unterschied  zwischen  Knaben-  und  Mädchen- 
köpfen (0,6  C.  und  0,57  C),  und  selbst  wenn  ich  bei  meinen 
Messungen  (die  ich  fast  immer  gleich  nach  der  Geburt  vorge- 
nommen habe),  der  obigen  Auseinandersetzung  gemäss,  etwas  ab- 
ziehe, so  entsteht  doch  nur  eine  geringe  Differenz,  wobei  übri- 
gens zu  berücksichtigen  ist,  dass  auch  von  den  7/ecÄer'schen 
Maassen  etwas  abgeht.  Denn  wenn  auch  von  H.  erst  „stets  nach 
Verschwinden  einer  etwaigen  Kopfgeschwulst-  gemessen  wurde, 
so  sind  doch,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  auch  die  Schädel,  die 
keine  circumscripte  Kopfgeschwülste  zeigen ,  gleich  nach  der  Ge- 
burt etwas  zu  gross.  Da  sonderbarer  Weise  die  sämmtlichen 
übrigen  Schädelmaasse  bei  mir  etwas  grösser  als  bei  Hecke?-  sind, 
so  will  ich  die  von  uns  erhaltenen  Maasse  neben  einander 
stellen ■: 


Hecker 
Schroeder 


Gewicht. 


3275 
3178,8 


Länge. 


51,2 
48,96 


D.  tr.  maj 


9,22 
9,36 


D.  r. 


11,66 
11,8 


D.  obl. 


13,38 
13,42 


Umfang. 


34,66 
34.26 


(Frankenhüusev  hat  ganz  auffallend  grosse  Schädelmaasse, 
nämlich  bei  einem  Durchschnittsgewicht  von  3203  Gr.  9,34; 
12,07  und  14,41.) 

Es  ist  gewiss  in  mehrfacher  Beziehung  ganz  ungemein  inter- 
essant, dass,  obgleich  die  rheinischen  Kinder  leichter  und  kürzer 
sind,  als  die  der  Altbayern,  sie  dennoch  in  der  Grösse  der  Schä- 
deldurchmesser die  letzteren  etwas  übertreffen. 

Für  die  Praxis  ergibt  sich  aus  den  mitgetheilten  Zahlen  aller- 
dings keine  sichere  Norm  für  den  einzelnen  Fall.  Doch  ist  es 
gewiss  nicht  ohne  Wichtigkeit,  zu  wissen,  unter  welchen  Verhält- 
nissen man  bei  Schwangeren  oder  Kreisenden  grosse  Köpfe  er- 
warten kann.     Und  hier  zeigt  sich,  dass,  wenn  auch  eine  voraus- 
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gegangene  Geburt  und  ein  geringeres  Uebergewicht  der  Jahre  die 
Kopfmaasse  nicht  unverhältnissmässig  ändern,  doch  ein  höheres 
Alter  und  eine  grössere  Anzahl  von  vorausgegangenen  Geburten, 
besonders  wenn  diese  mit  männlichem  Geschlecht  des  Kindes  zu- 
sammentreffen, ein  ganz  ausser  Yerhältniss  stehendes  Wachsthum 
des  queren  Durchmessers,  also  des  in  geburtshilflicher  Beziehung 
wichtigsten  zur  Folge  haben ,  so  dass  also  Knaben  von  allen  3. 
und  Mehrgebärenden  ungewöhnlich  brachycephal,  Mädchen  von 
jungen  Erstgebärenden  am  meisten  dolichocephal  sind  und  man 
sich  bei  allen  Mehrgebärenden  auf  einen  ungewöhnlich  grossen 
Querdurchmesser  des  Kopfes  gefasst  machen  muss.  Derselbe  er- 
reicht unter  diesen  Umständen  nicht  so  sehr  selten  eine  Grösse  von 
10^2  C. ,  während  ein  Maass  von  10  und  ICM/4  C.  häufig  genug 
vorkommt. 

Für  die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  dies  Resultat  gewiss 
kein  unwichtiges;  es  trägt  mit  dazu  bei,  die  von  Michaiis  festge- 
stellte Erfahrung,  dass  bei  ein  und  demselben  Becken  die  Resul- 
tate mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Geburten  schlechter  werden, 
zu  erklären.  Denn,  wenn  ich  auch  überzeugt  bin,  dass  Michaelis, 
der  die  Verschlechterung  der  Contractionsfähigkeit  des  Uterus  da- 
für verantwortlich  macht,  das  wichtigere  Moment  getroffen  hat,  so 
ist  doch  diese  unverhältnissmässige  Zunahme  des  queren  Durch- 
messers jedenfalls  auch  von  einer  nicht  zu  unterschätzenden  Be- 
deutung. 

Hinzufügen  will  ich  zum  Schluss  noch,  dass  ich  die  allerdings 
sehr  interessante  Beobachtung  von  Frankenhäuser,  dass  das  grös- 
sere Durchschnittsgewicht  der  Kinder  Mehrgebärender  von  einer 
längeren  Schwangerschaflsdauer  abhängig  sei,  durchaus  nicht  be- 
stätigen kann.  Ich  besitze  die  Conceptionstage  von  75  Schwange- 
ren, die  eine  durchschnittliche  Schwangrerschaftsdauer  von  270.36 
Tagen  zeigten.  Mit  Hinweglassung  von  Dreien,  bei  denen  die 
Angabe,  dass  sie  Primiparae  seien,  sehr  zweifelhaft  erschien,  be- 
trug die  Schwangerschaftsdauer  bei  42  Pmp.  270,71  und  bei  30 
Mltp.  269,43  Tage. 


Errata. 

Seite   193    Zeile  27    statt:   15.  Jahrh.  —   17.  Jahrh. 

„190        „  8        „        zwar  —  zwei. 

„  202  „  17  muss  es  heissen :  grössere  und  kleinere,  1—2  Linien 
hohe  Erhabenheiten. 

„  202  „  36  statt:  die  mehr  rundliche  Form  —  der  mehr  rund- 
lichen Form. 

„     206       „       33       „       obenhin  —  ober  ihm. 

„212       „       24       „       geleitet  —  gleitet. 

„     298       „       38       „        einen  —  Einen. 

„  309  „  16  ist  zwischen  „nicht"  und  „vollziehend*  das  Wort  „sicha 
einzuschieben. 

„318       „  3    statt:  in  die  Schwangere   —  der  Schwangern. 

„     319       „       20       „       cyliuderförmig  —  spindelförmig. 
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